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1.1 Definición y tipos de diabetes. Criterios diagnósticos. 
La diabetes es un conjunto de trastornos metabólicos 
caracterizado por la elevación crónica de las cifras de glucosa en 
sangre como resultado de defectos en la secreción de insulina, bien 
por destrucción de las células beta pancreáticas de origen 
autoinmunitario en la diabetes tipo 1 o una progresiva resistencia a la 
acción de la insulina, en la diabetes tipo 2 o, bien, por ambos 
mecanismos1,2. Este aumento de la glucemia a largo plazo produce 
lesiones en múltiples tejidos, principalmente los pequeños vasos de la 
retina, los riñones y los nervios periféricos (complicaciones 
microvasculares), donde las complicaciones de la diabetes son más 
marcadas. Además, conlleva un importante riesgo de enfermedad 
cardiovascular como el síndrome coronario agudo, el accidente 
cerebrovascular o la enfermedad arterial periférica (complicaciones 
macrovasculares),  por sí sola y al asociarse con otros factores de 
riesgo como la hipertensión arterial y la dislipemia3. 
 
Existen diversos criterios diagnósticos de la diabetes que se 
establecieron por la Organización Mundial de la Salud  (OMS) en 
1985 (revisión en 1999) y por  el National Diabetes Data Group 
(NDDG) en 1979. El primer comité de expertos en el diagnóstico y 
clasificación de la Diabetes Mellitus (Expert Committee on Diagnosis 
and Classification of Diabetes Mellitus)4 realizó una modificación de 
los criterios de diagnóstico de la diabetes en 1997, con una posterior 
revisión en 20092,5. En el anexo 1 se exponen los criterios para el 
diagnóstico de diabetes mellitus según la Asociación Americana de 
Diabetes (ADA)2. 
 
1.2 La prevalencia de diabetes. 
 
La prevalencia de la diabetes varía enormemente a nivel 
mundial, según la región y la raza6-17.  
 
1.2.1 La prevalencia de diabetes en España. 
 
El estudio de mayor relevancia es el estudio Di@bet.es, de 
prevalencia de diabetes mellitus representativo de todo el territorio 
nacional y en el que se evaluó también la prevalencia de obesidad y 
de otros factores de riesgo cardiovascular asociados. De carácter 
prospectivo, con base poblacional adulta española, sobre prevalencia 
de diabetes total (conocida + ignorada) e intolerancia a la glucosa 
(ITG), basado en la realización de entrevista clínica y prueba de 
sobrecarga oral de glucosa. Encontraron una prevalencia ajustada por 
edad y sexo del 13,8% de diabetes total y 4% de diabetes no 
conocida. La diabetes se asoció de manera significativa con la 
obesidad (especialmente, abdominal), dislipemia, hipertensión arterial 




e historia familiar de diabetes. Asimismo, la prevalencia se 
incrementaba con la edad y en el sexo masculino (p<0,001)11.  
Valdés y cols. llevaron a cabo una revisión de estudios de base 
poblacional sobre la prevalencia de diabetes tipo 2 (conocida e 
ignorada) e intolerancia a la glucosa en España. Los autores 
concluyeron que los distintos estudios realizados a nivel nacional 
muestran una prevalencia estimada de un 10-15%, con una tendencia 
al alza en los últimos años3.  
 
Se han realizado otros estudios a nivel local en Cataluña: 
-En el estudio REGICOR, se buscó determinar la prevalencia 
de diabetes en la población de entre 25 a 74 años de edad en la 
provincia de Gerona. La prevalencia cruda de antecedentes de 
diabetes conocida más la definida por glucemia (prevalencia total de 
diabetes mellitus) fue del 13% y la estandarizada del 10% (IC del 
95%, de 9,6 a 10,5). Se observó una mayor prevalencia en varones y 
un aumento con la edad13. 
-En un estudio, de base administrativa, realizado en 2012 con 
una muestra de casi 4 millones de pacientes adultos del servicio 
público catalán, se registró una prevalencia de diabetes tipo 2 del 7%, 
con un predominio de varones (54%)14. 
Existe evidencia de un mayor riesgo de diabetes en adultos 
varones respecto a las mujeres, que parece estar relacionado al 
patrón de obesidad central, asociado a mayor riesgo de resistencia a 
la insulina15. En este sentido, múltiples trabajos ponen de manifiesto 
que existe un porcentaje más elevado de hombres entre los pacientes 
con diabetes 3,11,13,14,16,17. 
 
 
1.2.2 La prevalencia de diabetes en Europa. 
 
Los datos disponibles sobre prevalencia en Europa varían entre 
los diferentes estudios, entre otros motivos por las características de 
las poblaciones analizadas y por las diferencias metodológicas 
utilizadas11.  
 
En el estudio DECODE, se analizaron un total de 13 estudios 
de 9 países europeos que incluían 15.606 sujetos sin diabetes 
conocida y 1325 sujetos con antecedente previo de diabetes. En la 
mayor parte de los estudios, la prevalencia fue del 10% en sujetos 
menores de 60 años de edad y del 10-20% en la franja etaria de 60-
79 años. Los autores del estudio concluyeron que la prevalencia de 
diabetes e intolerancia oral a la glucosa era moderada a baja en 
comparación con otros registros a nivel mundial12.  
 
Según la Federación Internacional de Diabetes (IDF, por sus 
siglas en inglés), en 2015, el número de individuos europeos con 
diabetes se calculaba en torno a 60 millones, lo que supone el 9,1% 
de la población de entre 20-79 años, incluyendo 23,5 millones de 
casos no diagnosticados7. 





1.2.3  La prevalencia de diabetes en EEUU y a nivel mundial. 
 
Los datos publicados por la ADA apuntaban a que, en el año 
2012, 29 millones de residentes en Estados Unidos (EEUU), el 9.3% 
de la población, padecían diabetes, con una prevalencia aproximada 
del 12.3% en adultos mayores de 20 años de edad10. 
Según la OMS, en 2014 la prevalencia global estimada de 
diabetes fue del 9% entre adultos mayores de 18 años8.  
 
Los datos de una revisión reciente de estudios sobre población 
diabética (751 estudios, que incluían 4,372.000 adultos de 146 
países) basado en una estimación matemática de tendencia temporal, 
apuntaban a que el número de sujetos con diabetes ascendía a 422 
millones en 2014. También evidenciaron un acúmulo de casos en la 
zona de la Polinesia9. 
 
Según la IDF, la prevalencia estimada de diabetes a nivel 
mundial en 2015 era del 8,8% (415 millones de diabéticos)7. En la 
figura 1 está representada la prevalencia estimada de adultos (20-79 
años) con diabetes a nivel mundial en 2015. Se puede observar las 
diferencias del número de casos  en las diferentes regiones. Las 
áreas del sudeste asiático, del pacífico y del Caribe registran el mayor 
número de diabéticos a nivel mundial.  
 
 
Figura 1. Prevalencia estimada de adultos (20-79 años) con 




1.2.4  La prevalencia de diabetes tipo 1. 
 
Existe menos información sobre la prevalencia de la diabetes 
tipo 1. Según la IDF, en países desarrollados aproximadamente el 87-
91% de los pacientes con diabetes presentan diabetes tipo 2 y entre 




el 7-12%, diabetes tipo 17. Esto coincide con lo publicado por otros 
autores en EEUU18. Según la ADA, en 2012, 208.000 
estadounidenses ≤20 años de edad tenían diabetes diagnosticada, 
que representan un 0,25% de esa población10. 
Las estimaciones de prevalencia de la diabetes tipo 1 en 
España varían entre el 0,08 y el 0,2% 6,19.  
1.3 La diabetes como pandemia: estimaciones futuras. 
 
La diabetes ha sido considerada como la epidemia del siglo 
XXI6,20,21, tanto por su creciente número de casos diagosticados16,22, 
como por la morbimortalidad que produce y el impacto 
socioeconómico que todo ello conlleva6,21,23,24.  
 
Guariguata y cols., publicaron los resultados de una revisión 
de distintos estudios de prevalencia ajustada por edad, realizando, 
además, un análisis para una estimación futura de la prevalencia de 
diabetes23,25. Concluyeron que se espera un incremento del 55% del 
número de casos a nivel mundial (592 millones de personas) en 2035.  
 
En el análisis de Shaw y cols, estimaron un aumento de casos 
de diabetes a nivel mundial de 439 mil millones en 2030, lo que 




Según los datos publicados recientemente por la IDF sobre la 
perspectiva futura de la diabetes, en 2040 existirán 642 millones de 
diabéticos a nivel mundial, lo que representaría una prevalencia global 
del 10,4% (figura 2) 7.  
En esta misma línea, en otro estudio realizado por Boyle y 
cols. en población americana, el número de sujetos americanos con 
diabetes diagnosticada espera incrementarse un 165% desde 11 
millones en el año 2000 (prevalencia del 4%) a 29 millones en 2050 
(prevalencia del 7,2%)22.  
 
Figura 2. Número estimado de casos de individuos con diabetes 
a nivel mundial y por región, en 2015 y en 2040 (20-79 años). 
Extraído de: Atlas 7ª edición 2015, IDF7 . 





Otro aspecto a destacar es que se trata de un problema de 
salud infradiagnosticado, ya que en la mitad de los casos 
aproximadamente, se desconoce la presencia del trastorno glucémico, 
lo que conlleva a complicaciones graves y peor controladas, con 
mayores costes sanitarios7,25. 
 
Los resultados de estudios de tendencia apuntan a que este 
aumento del número de individuos con diabetes ocurrirá también en 
países en vías de desarrollo como consecuencia de la urbanización y 
del aumento de la esperanza de vida 6-9,23,25. 
 
Actualmente la mayor concentración de casos ocurren en 
sujetos entre los 40-60 años de edad y se espera que el mayor 
incremento ocurra en individuos mayores de 60 años22,25. Además, se 
prevé que el aumento se produzca a expensas sobre todo de diabetes 
tipo 26. No obstante, de los resultados de varios estudios, se concluye 
que estamos asistiendo a un incremento del número de casos en 
gente joven, tanto en individuos con diabetes tipo 1 como en 
pacientes con diabetes tipo 26,24,27-32 , lo que algunos autores 
atribuyen principalmente al aumento de la prevalencia de la 
obesidad18. 
 
Los autores de los trabajos realizados sobre prevalencia en 
diabetes proponen una serie de condicionantes que justificaría el 
creciente número de casos:  
-una menor mortalidad de los diabéticos27,33,34 y la consecución 
de avances terapéuticos que permiten mejor control de la 
enfermedad16,33-35. La implementación de terapias intensivas y de 
programas de prevención de las complicaciones asociadas a la 
diabetes6,25 y para el control de factores de riesgo33 , podría haber 
llevado a un descenso de la mortalidad y a una mayor esperanza de 
vida de las personas con diabetes3,25. 
-asociación con nuevos estilos de vida menos saludables36, con 
la rápida industrialización en un período de tiempo corto3,25 y con el 
incremento de la prevalencia de otros factores de riesgo asociados 
como la obesidad 3,6,15,33,34,36. 
- el cambio de los criterios diagnósticos de diabetes mellitus, 
con una cifra de corte de glucemia para el diagnóstico de diabetes 
más baja: de 140 a 126mg/dl 3,16. 
-el envejecimiento de la población, dado que la edad es uno de 
los determinantes en el cálculo de la prevalencia 3,22. 
- que se asista a un verdadero aumento de la incidencia 
3,6,16,22,27 o a un adelanto en la edad de comienzo3. 
-por cambios en las características de la población, en cuanto a 
la edad, al sexo y a la raza22, así como por factores genéticos y 










1.4  Epidemiología de las complicaciones crónicas de la diabetes.  
 
Las complicaciones crónicas de la diabetes constituyen la 
principal causa de morbimortalidad en pacientes con diabetes y  
condiciona una disminución en su calidad de vida. El riesgo de 
enfermedad vascular arterioesclerótica y sus manifestaciones 
mayores, que incluyen la enfermedad coronaria, arterial periférica y 
cerebrovascular, está incrementado en individuos con diabetes. Este 
riesgo aumentado parece ser independiente de otros factores de 
riesgo cardiovascular que suelen estar asociados a la diabetes33,35,37. 
La prevalencia de las distintas complicaciones crónicas varía en 
función del tipo de diabetes, del tiempo de evolución y grado de 
control metabólico3,33. 
 
Es preciso interpretar con cautela los estudios epidemiológicos 
realizados sobre las complicaciones asociadas a la diabetes. Esto es 
debido a las dificultades para consensuar una definición universal de 
caso, dada la complejidad y la variabilidad de los métodos 
diagnósticos. Otro factor que influye es la falta de homogeneización 
de la muestra de estudio, ya que se utilizan cohortes de muy 
diferentes ámbitos y regiones, lo que puede introducir sesgos y 
variables de confusión. 
 
En el estudio realizado en Cataluña por Vinagre y cols. que 
incluía 286.791 pacientes con diabetes tipo 2 del ámbito de atención 
primaria, evidenciaron que la cardiopatía isquémica tenía una 
prevalencia del 11%, la enfermedad cerebrovascular del 6,5% y la 
enfermedad arterial periférica del 3%. Además, cerca del 19% de los 
pacientes presentaba un aclaramiento renal reducido (filtrado 
glomerular: (FG) 30-59/ml/min/1,72m2)14. 
 
La enfermedad cardiovascular es la principal causa de 
morbimortalidad en pacientes con diabetes35. Los adultos con 
diabetes tienen incrementado de entre 2 a 4 veces el riesgo de 
enfermedad cardiovascular con respecto a sujetos sin diabetes 
14,33,38,39. Además, suele afectar de forma más difusa y precoz  y 
cursar con una evolución más agresiva y con peor pronóstico, que en 
sujetos no diabéticos35,37. 
 
Además de cardiopatía isquémica, los diabéticos tienen riesgo 
de desarrollar miocardiopatía de origen multifactorial, en la que se 
incluye disfunción diastólica y sistólica y arritmias relacionadas con la 
neuropatía autonómica del paciente diabético35.  
 
En cuanto a la enfermedad cerebrovascular, existe evidencia 
de que los pacientes con diabetes tienen incrementado el riesgo de 
sufrir un ictus y de fallecer como consecuencia del mismo, al 








La enfermedad arterial periférica conlleva una afectación de la 
calidad de vida del paciente con diabetes asociada tanto a la 
limitación de su situación funcional por claudicación intermitente como 
a las amputaciones de miembros. La diabetes se encuentra entre las 
primeras causas de amputación no traumática en EEUU40. Respecto 
a no diabéticos, se incrementa de 2 a 4 veces el riesgo de 
enfermedad arterial periférica41 y ésta suele ser más difusa y de 
afectación distal. Por ello, las opciones terapéuticas se reducen, así 
como el éxito de sus resultados, por lo que las amputaciones de 
miembros son más frecuentes37. 
 
La diabetes aumenta el riesgo de complicaciones 
microvasculares. Debido al insidioso progreso de las mismas, los 
pacientes que continúan con diabetes no detectada o que no son 
tratados en etapas precoces, acaban por desarrollar las 
complicaciones a nivel renal, ocular y en nervios periféricos, que se 
traduce en disminución de su calidad y esperanza de vida42. 
 
La retinopatía diabética afecta al 15-50% de los pacientes con 
diabetes y constituye la primera causa de ceguera en población 
adulta6,33. La condición de diabetes presenta un riesgo relativo de 
pérdida de visión 20 veces superior al de la población no diabética. 
Después de 20 años del diagnóstico, prácticamente el 100% de los 
pacientes con diabetes tipo 1 y el 60% de los pacientes con tipo 2, 
presenta retinopatía diabética6. 
 
La nefropatía diabética se desarrolla en el 25% de los 
diabéticos a los 10 años de diagnóstico6,40. El riesgo relativo de 
padecer insuficiencia renal es 25 veces superior entre los sujetos que 
padecen diabetes6. En la actualidad, la diabetes es la primera causa 
de inclusión en un programa de diálisis en España43 y supone la 
primera causa de insuficiencia renal en EEUU33. 
 
El 40% de los diabéticos presentan algún grado de neuropatía 
en el momento del diagnóstico. El riesgo relativo de neuropatía entre 
los diabéticos es 7 veces superior. Casi la mitad de los diabéticos con 
más de 10 años de evolución se ve afectado por neuropatía 
diabética6. 
 
1.5 Diabetes y obesidad.  
 
Muchos estudios apoyan el papel de los factores de riesgo 
cardiovascular y del estilo de vida en la etiopatogenia de la diabetes 
mellitus.  
 
El principal factor de riesgo de diabetes del adulto es la 
obesidad6,36,44,45. La ganancia ponderal, el grado y la duración de la 
obesidad son fuertes predictores del riesgo de desarrollar diabetes 
tipo 236. 
 




Hay evidencia de que los países europeos con mayor 
frecuencia de obesidad ―Malta, Hungría, Austria o Alemania― tienen 
también una alta tasa de mortalidad por diabetes44. Asia se ha 
convertido en el epicentro de la diabetes a nivel mundial, por el 
desarrollo económico y la rápida urbanización24,46,47. Según algunos 
autores, en países asiáticos se espera un incremento del número de 
personas obesas en paralelo con el de pacientes con diabetes36. En 
EEUU se han evidenciado resultados similares, con un incremento de 
pacientes con diabetes y obesidad en todos los grupos de edad, 
independientemente del sexo, de la raza y del nivel educativo45. 
Otro aspecto destacable es que, como apuntan ciertos autores, 
los individuos con obesidad y diabetes tipo 2 tienen mayor riesgo de 
desarrollar y fallecer de cáncer36,48.  
 
1.6 Diabetes y cáncer 
 
Ciertas alteraciones metabólicas asociadas a la diabetes 
podrían contribuir a este incremento del riesgo. Además, hay indicios 
de que podrían actuar incluso años antes del diagnóstico establecido 
de diabetes36,49. La hiperinsulinemia, el factor de crecimiento de 
insulina, ciertas hormonas, citoquinas, adipoquinas y toxinas 
cancerígenas, favorecerían el ambiente propicio, no sólo para el 
desarrollo, sino también para la progresión de ciertos tipos de 
neoplasias36,48,50. 
 
Se han llevado a cabo múltiples estudios poblacionales de 
carácter prospectivo y revisiones sistemáticas de la literatura que 
confirman este incremento de riesgo. Existen trabajos que apoyan el 
aumento del riesgo de algunos cánceres en pacientes con diabetes 
respecto a no diabéticos (páncreas49, renal50).  Asimismo, hay 
evidencia de mayor mortalidad asociada a cáncer en pacientes con 
diabetes51,52. Los autores concluyen que existe un incremento del 
riesgo de neoplasia de mama en mujeres con diabetes53-55, de 
esófago en varones con diabetes56 y de páncreas, hígado, 




1.7 La mortalidad asociada a diabetes. 
 
La OMS considera que la diabetes será la 7ª causa de muerte 
en 2030 a nivel mundial8. Según sus estimaciones, aproximadamente 
un 1,5 millones de muertes registradas en 2012 estaban causadas 
directamente por la diabetes. 
 
En 2015, la diabetes representaba el 14,5% de todas las 
causas de mortalidad global del rango etario 20-79 años7. Se estima 
que, a nivel mundial, al menos una de cada diez muertes en adultos 
entre los 35-64 años de edad es atribuible a la diabetes58. 
 




La tasa de mortalidad por diabetes registrada en nuestro país 
es similar a la del conjunto de los países de la Unión Europea44. La 
proporción de fallecimientos por diabetes se ha mantenido 
prácticamente estabilizada desde 1990 a 2006, siendo la diabetes la 
causa del 2,6% de las defunciones registradas en España44. Al 
analizar la tendencia temporal en la tasa de mortalidad ajustada por 
edad y sexo, se evidenció que el riesgo de mortalidad por diabetes 
descendió un 32% en este periodo.  
 
En Europa, el riesgo de mortalidad por diabetes descendió un 
13% en el conjunto de los países de la Unión Europea desde 1990 a 
2006. Sin embargo, en algunos países europeos (Estonia, Hungría, 
Dinamarca, Lituania y Austria), el riesgo de mortalidad por diabetes se 
incrementó más de un 40% en ese periodo13.  
 
En un estudio sobre prevalencia y mortalidad en pacientes con 
diabetes realizado en Canadá entre 1995-2005, se evidenció una 
reducción de un 25% en la tasa ajustada de mortalidad en este 
periodo27. Este descenso ha sido corroborado en otros estudios, 
aunque en menor proporción16,17.  
 
Se han llevado a cabo estudios de predicción sobre el exceso 
de muertes en pacientes diabéticos a nivel mundial, que concluyen 
que en 2010 cerca de 4 millones de defunciones se atribuían a la 
diabetes (cerca del 7% de la mortalidad global para todos los grupos 
de edad)59 y que se incrementó a 5 millones, desde 2010 a 20157. 
Además, comparando con la estimación de mortalidad de 2007, el 
número de fallecimientos atribuidos a la diabetes se habría podido 
incrementar un 5,5%.  
 
Diversos estudios poblacionales sobre la mortalidad en 
pacientes con diabetes, concluyen: 
-Los pacientes con diabetes presentan un exceso de riesgo de 
mortalidad respecto a individuos sin diabetes 30,60-65. 
-El riesgo relativo de mortalidad en la diabetes disminuye con la 
edad64, siendo mayor en pacientes con diagnóstico de diabetes a 
edades más tempranas 60-63. 
-Las enfermedades cardiovasculares suponen la principal 
causa de muerte en pacientes con diabetes33-35,60-62,64,66-68 , con un 
porcentaje que alcanzaría entre el 30-50%7,63,66,68,69, en algunos 
países.  
La enfermedad cardiovascular es la principal causa subyacente 
de muerte, siendo registrada en un 52% de los fallecimientos en 
diabéticos tipo 270. 
 
En las últimas décadas, estamos asistiendo a una marcada 
reducción de la mortalidad cardiovascular en pacientes con y sin 








Existe variabilidad en cuanto a los datos sobre la distribución 
de la mortalidad de la diabetes por sexo.  
En España, según datos del Ministerio de Sanidad, Servicios 
Sociales e Igualdad, al analizar la tendencia de la mortalidad atribuida 
a diabetes desde 1990-2006, el riesgo de muerte por diabetes, que 
inicialmente era más alto en las mujeres, es actualmente superior en 
los hombres (figura 3). Se puede observar que el descenso del riesgo 
de mortalidad fue mayor en las mujeres (40%) que en los hombres 
(20%). El exceso de mortalidad por diabetes distribuido por provincias, 
presenta una agregación geográfica en las regiones del sur y las 
provincias insulares44. 
Los datos de estudios europeos, del continente asiático y de 
EEUU  muestran resultados discordantes: algunos concluyen que 
existe un mayor incremento del riesgo de mortalidad por diabetes en 
mujeres60,63 y otros, evidencian mayor riesgo en hombres62,64,66.  
 
Según datos de  la OMS en 2010, en edades menores de 50 
años, la mortalidad registrada fue mayor entre mujeres con diabetes 
en todas las regiones59. 
 
A nivel mundial, según datos de IDF de 2015, la diferencia en 
el número total de fallecimientos entre hombres y mujeres es muy 
pequeña, aunque existen diferencias en los diferentes países: 
América del Norte, el Caribe y zonas este del Pacífico registraron una 
mayor mortalidad entre varones con diabetes respecto a mujeres 
diabéticas; mientras que en Asia, Europa, África y países de Oriente 
Medio documentaban una mayor mortalidad en mujeres con 
diabetes7. 
 
Estudios antiguos apuntaban a que la reducción de la 
mortalidad en diabéticos es menor a la observada en pacientes sin 
diabetes71,72. Sin embargo, trabajos más recientes concluyen que 
desde los años 90 se evidencia una reducción similar tanto en la tasa 
de eventos cardiovasculares fatales (infarto de miocardio e ictus) 
como en todas las causas de mortalidad en pacientes con y sin 
diabetes38,39,73. Estas diferencias podrían explicarse por la tendencia 
actual a implementar una intervención más intensiva sobre el paciente 
con diabetes y enfermedad cardiovascular38,39,73,74.  
En un estudio realizado en EEUU para analizar la tendencia de 
mortalidad en pacientes con y sin diabetes con un periodo de 
seguimiento de 33 años (1972-2004), se evidenció una menor 
reducción de la tasa de mortalidad por todas las causas en el grupo 
de pacientes con diabetes65. La tasa de mortalidad cardiovascular 
ajustada por edad fue significativamente mayor entre pacientes con 
diabetes respecto a pacientes sin diabetes. Además, la tasa de 
mortalidad cardiovascular se redujo en el grupo de hombres con 
diabetes, mientras que se incrementó en el grupo de mujeres 
diabéticas65. Este incremento de la mortalidad cardiovascular en 
mujeres diabéticas coincide con otros estudios71,74 y los autores 
postulan que existiría una menor adherencia a los cuidados 




relacionados con la diabetes y a un peor control de los factores de 
riesgo cardiovascular asociados, en mujeres con diabetes70,71,74,75. 
Otros autores obtuvieron resultados diferentes y encontraron una 




Figura 3. Tasa de mortalidad en hombres y mujeres con diabetes 
ajustada por edad por 100.000 habitantes por diabetes. España, 
1990-2006. Extraído de: Mortalidad por cáncer, por enfermedad 
isquémica del corazón, por enfermedades cerebrovasculares y 
por diabetes mellitus en España 44. 
 
Por otro lado, muchos autores apuntan a que el alcance del 
problema de la mortalidad relacionada con la diabetes se encuentra 
infraestimado por varias razones: 
-en los diferentes estudios de mortalidad es difícil incluir la 
diabetes como causa o factor relacionado con la muerte, sobre todo 
los que se basan en análisis de certificados de defunción5,7,19,59,63. 
-la edad es un factor determinante en el cálculo de mortalidad y 
en países en vías de desarrollo, la población es más joven59. 
-problemas de codificación de procesos diagnósticos y 
variables en los distintos países63. 
-la mayoría de estudios proceden de países desarrollados y 
sólo tienen en cuenta a las personas con diagnóstico establecido de 
diabetes59. 
-hasta un tercio de los países a nivel mundial no tienen registro 
alguno sobre la mortalidad en el paciente diabético7. 
 
1.8 Costes asociados a la diabetes. 
 
La diabetes supone un problema de salud a nivel mundial con 
un alto coste sanitario asociado a complicaciones agudas y crónicas, 
discapacidad y muerte prematura6,19. Los costes sanitarios directos 
asociados a la diabetes incluyen recursos hospitalarios y 




ambulatorios, fármacos y los gastos relacionados con las 
complicaciones de la diabetes3,19. 
Los gastos anuales directos de la atención sanitaria 
relacionados con la diabetes en todo el mundo se calculan en al 
menos 153 mil millones de dólares anuales y, si las predicciones 
sobre la prevalencia de la diabetes se cumplen, estarán entre 213 y 
396 mil millones en 2025, lo que supone un 7-13% del total del 
presupuesto sanitario mundial3. 
 
La IDF publicó recientemente los resultados de un proyecto 
realizado con el objetivo de calcular el gasto asociado a la diabetes en 
2014 a nivel mundial, correspondientes a 194 países. Según este 
estudio, el gasto medio sanitario por persona con diabetes a nivel 
global en 2014 se estimó entre 1.583-2.842 dólares, mientras que el 
gasto global sanitario para toda la población diabética se calculó en 
torno a 612 mil millones de dólares, lo que representa el 11% del 
capital empleado en salud77. Por otro lado, este estudio puso de 
manifiesto que existía una desigualdad en cuanto al consumo de 
recursos económicos entre las distintas regiones. Norte América y el 
Caribe tenían el mayor gasto sanitario invertido en diabetes (312 mil 
millones de dólares), así como el mayor gasto por cada individuo con 
diabetes (7.948 dólares de media). Esta cantidad supone el doble de 
lo empleado en diabéticos en los países europeos, que se sitúan en 
segundo lugar. Estas regiones consumen el 69% del gasto total 
asociado a diabetes, con tan sólo el 24% de diabéticos a nivel 
mundial. África, el sudeste asiático y Oriente Medio, de forma 
conjunta, emplearon menos del 10% del coste sanitario total en 
diabetes, pese a que representan aproximadamente el 34% de la 
población diabética a nivel mundial. En la figura 4 está representado 
el gasto medio por persona con diabetes a nivel mundial distribuido 
por países. Se puede observar que Norte América, Oceanía y Europa 
tienen el mayor consumo de recursos relacionados con la diabetes.  
 
 
Figura 4. Gasto medio (en dólares internacionales, por persona) 
relacionado con la diabetes (20-79 años). Extraído de: Atlas 7ª 
edición 2015, IFD 7. 
 




El resultado de diferentes estudios reflejan que 
aproximadamente el 50-60% del gasto empleado en diabetes se 
destina al tratamiento de las complicaciones77,78. Por otro lado, la 
presencia de complicaciones y comorbilidad en el paciente con 
diabetes multiplica el gasto sanitario en comparación a pacientes 
diabéticos sin complicaciones78-83. 
 
El estudio CODE-2 (Cost of Type 2 diabetes in Europe), 
realizado en 8 países europeos, analizó el coste asociado a la 
diabetes tipo 2. De los resultados en España, que incluían 1.008 
pacientes, se concluyó que el coste medio de un paciente con 
diabetes fue de 1.305 euros/paciente/año79. Se obtuvieron resultados 
de pacientes, en general, con pocas complicaciones lo que puede 
suponer una infravaloración del coste de la diabetes tipo 2 en España. 
Esto difiere de los obtenidos en otros países europeos. El CODE-2 en 
Alemania estimó el coste medio del tratamiento del paciente diabético 
en 3.585 euros/paciente/año y en Francia 3.735 euros/paciente/año, 
cifras muy superiores a los 2.133 euros de un paciente diabético con 
complicaciones en España79. Estas diferencias en cuanto al coste 
anual puede deberse a diferencias de las poblaciones estudiadas, ya 
que en España sólo se incluyeron pacientes procedentes del ámbito 
de atención primaria, excluyendo los procedentes de consultas 
especializadas. 
 
 En el estudio español SECCAID, el coste directo total anual de 
la diabetes ascendió a 5.809 millones de euros, que representó el 
8,2% del gasto sanitario total. Los costes farmacológicos fueron la 
categoría con mayor peso sobre el coste directo total (38%), seguido 
por los costes hospitalarios (33%)80. En el estudio de Ballesta y cols., 
realizado en Andalucía, el coste medio anual de paciente con diabetes 
fue de 4.278 euros por paciente (costes directos: 2.504 euros; costes 
indirectos: 1.774 euros)81. 
 
Mata-Cases y cols., realizaron un estudio en Cataluña de 
carácter retrospectivo con objeto de analizar el impacto económico en 
pacientes con diabetes tipo 2 respecto a pacientes sin diabetes82. Los 
autores utilizaron una base de datos de pacientes del ámbito de 
Atención 1ª durante el año 2011, que incluían a 126.811 pacientes 
con diabetes tipo 2 de entre 31-90 años de edad. El coste medio 
anual por paciente fue de 3.110 y 1.803 euros en pacientes con y sin 
diabetes, respectivamente. Los autores evidenciaron que el consumo 
era mayor en pacientes diabéticos con peor control glucémico y con 
complicaciones macrovasculares. Asimismo, concluyeron que el gasto 
mayor estimado en pacientes con diabetes se atribuía 
fundamentalmente a hospitalizaciones y a la medicación. 
 
Múltiples estudios realizados en Europa y en España que 
comparan el consumo de recursos en pacientes con y sin diabetes, 
coinciden en que los pacientes con diabetes tienen un coste del 60-
80% mayor  que los pacientes sin diabetes7,82,79,83-88. 





En cuanto a las expectativas futuras, se prevé un aumento 
vertiginoso del gasto sanitario asociado a la diabetes en paralelo al 
incremento de su prevalencia a nivel mundial77,82. Por ejemplo, 
Javanbakht y cols., realizaron un modelo matemático de estimación 
del gasto por diabetes en Irán desde 2009 a 203089. Las conclusiones 
de este estudio reflejan un incremento del gasto total empleado en 
población diabética de 3,7 mil millones de dólares en 2009 a 9 mil 
millones en 2030, si bien, concluyeron que la población también se 
triplicaría al final del periodo (3,7 millones de casos de diabetes en 
2009 vs 9,2 millones en 2030). 
 
A modo de conclusión: 
-El gasto sanitario es mayor en pacientes con diabetes 
respecto a pacientes sin diabetes. 
-Junto con el envejecimiento poblacional y el aumento de la 
prevalencia de la diabetes, el consumo de recursos sanitarios se va a 
incrementar de forma paulatina 81,90. 
-Las complicaciones78 y los ingresos hospitalarios79,80,85,86,90 
son los principales factores del impacto económico de la diabetes y 
son, posiblemente, los costes más susceptibles de ser reducidos con 
medidas de optimización del tratamiento y con la monitorización de la 
enfermedad.  
-Conocer el coste de la diabetes permite efectuar una 
asignación más racional y eficiente de los recursos destinados a su 
diagnóstico y tratamiento. 
 
1.9 Beneficio del control glucémico y de los factores de riesgo 
cardiovascular asociados a la diabetes. 
 
Desde hace décadas, el control glucémico es el objetivo 
primordial en las guías del tratamiento de los pacientes con diabetes, 
basado en varios ensayos clínicos91. Estos estudios mostraron que un 
control intensivo de la glucemia -niveles de hemoglobina glicosilada 
(HbA1C) en torno a 7%- comparado con el tratamiento estándar se 
asoció con mejorías de supervivencia en pacientes con diabetes tipo 1 
-Diabetes Control and Complications Trial (DCCT)- y en pacientes con 
diabetes tipo 2 de reciente diagnóstico -UK Prospective Diabetes 
Study (UKPDS). Sin embargo, estos ensayos clínicos fueron 
realizados antes del uso global de tratamientos cardioprotectores -
estatinas e inhibidores del sistema renina angiotensina aldosterona 
(IECAS)- y cuando las cifras de HbA1C eran mayores a las actuales. 
Ensayos clínicos posteriores han demostrado que la reducción de los 
niveles de HbA1C por debajo del 7% comparado con un control 
menos estricto de la glucemia no se asoció con beneficios 
cardiovasculares92. 
 
Ensayos clínicos recientes han puesto de manifiesto que 
algunos de los nuevos fármacos antidiabéticos tienen beneficios 
cardiovasculares independientemente de la reducción del nivel 




HbA1C (por ejemplo, empaglifozina, un inhibidor del cotransportador 2 
de glucosa y sodio (SGLT2) o liraglutide , un análogo humano del 
péptido-1 similar al glucagón (GLP-1)93,94. Según los resultados de 
estos ensayos clínicos, el tratamiento del paciente con diabetes 
debería individualizarse teniendo en cuenta la presencia de 
enfermedades cardiovasculares establecidas y/o con alto riesgo de 
recurrencia que podrían beneficiarse de fármacos antidiabéticos que 
reducen este riesgo95. Los ensayos clínicos que utilizan los beneficios 
basados únicamente en parámetros glucémicos no son aceptables 
para las decisiones clínicas diarias95. 
 
En las últimas décadas, se han implementado múltiples 
programas de educación y de intervención multidisciplinar en el 
paciente con diabetes, encaminados a un control adecuado de las 
cifras de glucemia y de los factores de riesgo cardiovascular 
asociados96. Estos programas de prevención primaria97, junto con el 
control de otros factores de riesgo cardiovascular asociados a la 
diabetes98,99 y la introducción de fármacos antidiabéticos más eficaces 
y con menor toxicidad100, han logrado un control óptimo del paciente 
con diabetes. Todo ello, en conjunto, ha demostrado un beneficio 
sobre el desarrollo y los costes asociados a las complicaciones de la 
diabetes,  principalmente a nivel microvascular, así como sobre el  
riesgo de eventos coronarios99,101. 
 
1.10 Aspectos generales del paciente con diabetes hospitalizado. 
 
Resultados de diferentes estudios confirman que la diabetes 
incrementa el riesgo de hospitalización comparado con personas sin 
diabetes102-107, en todos los grupos de edad y sin diferencias de 
género108,109.  
 
En el estudio español realizado por Carral y cols., la condición 
de diabetes incrementaba 1,6 veces el riesgo de ingreso 
hospitalario84. En un estudio realizado con pacientes hospitalizados en 
Kuwait, los autores documentaron un riesgo 2-3 veces mayor en 
pacientes con diabetes106. Según un estudio realizado en Turín entre 
1996-2000, los pacientes con diabetes tipo 2 presentaban mayores 
tasas de hospitalización respecto a la población general, con un 
exceso de riesgo del 30%110.  
 
El incremento del riesgo de hospitalización ha sido asociado 
con una mayor edad de los pacientes102,103,105,110-115, con la presencia 
de complicaciones asociadas a la diabetes115-117, con la duración de la 
diabetes y con el control glucémico102,105,106,117. Según Pagano y cols., 
la presencia de ciertas complicaciones (nefropatía y enfermedad 
arterial periférica) incrementaba un 30% el riesgo de 
hospitalización105. 
 
En estudios realizados en países sin cobertura sanitaria 
gratuita y universal, se evidencian diferencias étnicas en cuanto al 




número de ingresos. Varios autores publicaron datos que 
demostraban que los pacientes de raza negra con diabetes presentan 
un número mayor de ingresos respecto a diabéticos de raza blanca, lo 
que puede estar relacionado con el menor poder adquisitivo118-120 y 
mayores dificultades para acceder a un sistema sanitario de 
calidad102,121. 
En 2009, la diabetes fue registrada como diagnóstico primario 
en 700.000 altas hospitalarias en EEUU122. Al considerar la diabetes 
como diagnóstico principal o secundario, el  número total de 
hospitalizaciones ascendió a más de 5,5 millones por año122. 
 
Existen numerosos estudios que concluyen que el número de 
pacientes diabéticos hospitalizados se ha incrementado en las últimas 
décadas111,123-127. Según los resultados del estudio de Wang y cols., 
desde 2002 a 2012 se asistió a un incremento en el número total de 
ingresos hospitalarios en pacientes con diabetes en términos 
absolutos124. En la serie de Joyce Lee y cols., los ingresos 
hospitalarios en pacientes con diabetes/100.000 habitantes se 
incrementó un 65% (p<0,001) en un periodo de 14 años127.  
 
En un estudio sobre pacientes con diabetes de hospitales 
públicos en Polonia, se evidenció un incremento del 22% en el 
número de ingresos relacionados con la diabetes al final del periodo 
de análisis (2005-2009), con ajuste de tasas de 
hospitalizaciones/100.000 habitantes111.  
 
Sarfo-Kantana y cols. analizaron la tendencia de 
hospitalizaciones en Ghana en un periodo de 30 años, observando un 
aumento del 633% en la tasa de ingresos/1000 ingresos (2,3 en 1983 
a 14,9 en 2014, p<0,0001)126. El trabajo de Adem y cols. sobre una 
muestra hospitalaria de pacientes con diabetes (n:724) en Etiopía, 
evidenciaron que la tasa de ingresos se incrementó desde 7% en 
2005 a 34% en 2009128.  
 
Esta tendencia al alza en el número de hospitalizaciones 
también se ha observado en pacientes jóvenes. En un estudio llevado 
a cabo en EEUU entre 1993-2004 con una cohorte hospitalaria que 
incluía a pacientes jóvenes -de entre 0-29 años- con diagnóstico de 
diabetes, mostraba que la tasa de hospitalización ajustada por edad y 
sexo, por 100.000 habitantes, se incrementó un 38% en este 
periodo18. 
 
Según datos del CDC (por sus siglas en inglés, Center Of 
Disease Control), el número de ingresos en términos absolutos en 
pacientes con diabetes en EEUU (como diagnóstico primario y/o 
secundario) se incrementó desde 1988 a 2009. Al calcular las tasas 
de ingresos por diabetes, como diagnóstico primario y/o secundario, 
por 10.000 habitantes, se evidenció un incremento desde 1988 a 
2009122.  Sin embargo, al considerar la tasa de ingresos/1.000 
pacientes con diabetes, ajustada por edad y sexo, ésta mostraba un 




descenso en este periodo. En esta misma línea, los resultados del 
estudio de la agencia americana de calidad (Agency 
forHealthcareResearch and Quality’sPreventionQualityIdicators, 
AHRAQ) sobre ingresos prevenibles en diabetes, muestran que las 
tasas de hospitalizaciones por diabetes incontrolada, complicaciones 
macrovasculares y amputaciones de miembros inferiores, -ajustadas 
por pacientes con diabetes-, descendieron desde 1998 a 2006129. 
Estos datos apoyarían la hipótesis propuesta por varios autores: el 
aumento del número de hospitalizaciones observado en pacientes con 
diabetes es el reflejo de aumento de la prevalencia y del aumento 
paralelo de ingresos hospitalarios en la población general111,115. La 
tasa ajustada de ingresos por paciente con diabetes realmente ha 
decrecido en las últimas décadas, lo que puede atribuirse a una 
mejoría en la calidad asistencial de estos  pacientes. 
  
Existen trabajos que muestran la epidemiología global del 
paciente hospitalizado con diabetes. 
 
La estancia media hospitalaria supone uno de los factores de 
incremento del coste hospitalario124,125,129,130. Múltiples estudios 
muestran que los pacientes con diabetes presentaron mayor estancia 
hospitalaria, lo que se traducía en mayor consumo de recursos 
hospitalarios84,105,106,108,112,114,116,124,125,130-135. Esto se evidenció 
especialmente en aquellos pacientes con más de una complicación 
relacionada con la diabetes78,105,112,125,127. Sin embargo, varios autores 
coinciden en que se ha producido una reducción de la estancia media 
hospitalaria en pacientes con diabetes en las últimas 
décadas111,122,124,136,137. 
 
Respecto a otros datos de la casuística hospitalaria, la edad 
media de los pacientes con diabetes incluidos en los diferentes 
estudios oscila entre los 52-59102,103,107,112,125,136 y los 62-65 
años84105,106,116,124,135,138,139.  
 
En cuanto a la distribución por sexos, datos publicados por el 
CDC muestran que en los años 90 existía una mayor tasa de ingresos 
por diabetes -como diagnóstico principal- en hombres. Sin embargo, 
en los últimos años se ha observado una tendencia a una mayor tasa 
de hospitalización en mujeres con diabetes122. Otros estudios 
muestran datos discordantes, en algunos se evidencia un mayor 
número de ingresos en mujeres con diabetes (53-
58%)18,108,110,114,116,126,135,140-144, mientras que otros, muestran un 
predominio en varones (51-60%)84,103,105,112,124,125,128,131,136,138. Algunos 
autores han documentado una tasa similar de ingresos hospitalarios 
por diabetes en ambos sexos111.  
En algunos trabajos, aunque las mujeres presentaban en 
general mayor número de hospitalizaciones, por encima del rango 








El reingreso hospitalario es un factor importante que contribuye 
al gasto sanitario. Por otro lado, está emergiendo como un indicador 
de calidad asistencial. Benbassat y cols. concluyeron que, aunque la 
alta tasa de reingresos de ciertas condiciones como la diabetes podría 
ser buen indicador de una menor calidad de cuidados durante la 
hospitalización, hay factores confundentes que habría que analizar 
antes de extraer estas conclusiones146.  
Se ha postulado que el esfuerzo por acortar la estancia 
hospitalaria repercutiría en altas hospitalarias precoces antes de la 
estabilización del proceso que motivó el ingreso, lo que podría 
conllevar un incremento de reingresos hospitalarios147. Pero esto no 
ha sido corroborado por otros autores. De hecho, varios trabajos 
coinciden en que la estancia media más prolongada se asoció con 
mayor riesgo de reingreso en pacientes con diabetes143,148.  
Jiang y cols. observaron que la estancia media de pacientes 
con múltiples ingresos era mayor que en pacientes con un único 
ingreso hospitalario149. 
Rubin y cols. analizaron los factores asociados con el reingreso 
precoz (<30 días) en pacientes con diabetes en EEUU. Los factores 
relacionados con el reingreso fueron la raza, el tipo de seguro médico 
sanitario, el estatus socioeconómico, las complicaciones 
macrovasculares, así como un alta hospitalaria reciente (p<0.01). No 
se encontraron diferencias estadísticamente significativas respecto a 
la estancia media hospitalaria150. Por otro lado, se han planteado 
varias estrategias para reducir los reingresos, tales como, promover la 
educación del paciente durante el ingreso y planificar el seguimiento y 
los cuidados domiciliarios al alta151. 
 
La principal comorbilidad asociada en el paciente hospitalizado 
con diabetes son las complicaciones cardiovasculares111,134. Según 
datos de 2007 publicados por la ADA, dentro de las complicaciones 
crónicas de la diabetes, las enfermedades cardiovasculares suponían 
el mayor coste sanitario en pacientes hospitalizados133. Otros autores 
han publicado que existe una mayor tasa de ingresos relacionada con 
enfermedades cardiovasculares entre pacientes con diabetes108,130, 
en todos los grupos de edad y en ambos sexos130. 
 
Según datos publicados por el CDC, las principales causas de 
ingreso en pacientes adultos con diabetes en 2010 fueron las 
enfermedades cardiovasculares (con el 24% del total), seguido por la 
propia diabetes (11,5%) y las enfermedades respiratorias (10%)122. 
Estos resultados coinciden con los publicados por otros autores, 
aunque con un porcentaje mayor en el grupo de las enfermedades 
cardiovasculares, representando el 54% del total106. Otros estudios 
también concluyeron que la principal causa de hospitalización fueron 
los trastornos cardiovasculares110,116,135,152.  
 
Hemos asistido en las últimas décadas, a una reducción de las 
enfermedades cardiovasculares en pacientes con y sin diabetes. 
Booth y cols, realizaron un estudio en Canadá para comparar la 




tendencia en las enfermedades cardiovasculares en  pacientes con y 
sin diabetes entre 1992-2000. En este periodo, la tasa de ingresos por 
infarto agudo de miocardio (IAM) e ictus isquémico descendió en 
ambos grupos, si bien fue más marcado entre los pacientes con 
diabetes, en ambos sexos39. Esto podría estar relacionado con un 
tratamiento más intensivo de la diabetes y de los factores de riesgo 
cardiovascular asociados38. 
 
Parecen existir diferencias en las causas de ingreso respecto a 
la edad. En este sentido, se ha publicado que el 74% de menores de 
17 años en EEUU en el año 2010 tenía registrada la diabetes como 
principal causa de ingreso hospitalario122. Otros autores concluyen 
que la mayoría de las hospitalizaciones por complicaciones a corto 
plazo de la diabetes ocurren en pacientes jóvenes109. 
En cuanto a la mortalidad intrahospitalaria, se ha evidenciado 
una mayor mortalidad en diabéticos respecto a pacientes sin 
diabetes84,153. Algunos autores publicaron una diferencia entre sexos, 
de forma que las mujeres con diabetes hospitalizadas registraron 
mayor mortalidad134,153. Sin embargo, en otros estudios la mortalidad 
durante el ingreso hospitalario en pacientes con diabetes decreció de 
forma similar en hombres y en mujeres111. 
 
1.10.1 Costes asociados al paciente con diabetes hospitalizado. 
 
El incremento de la prevalencia de la diabetes supone un 
aumento del consumo de recursos sanitarios. Sin embargo, algunos 
autores han evidenciado un exceso de costes asociados al paciente 
con diabetes independientemente de la prevalencia108. Los costes 
hospitalarios suponen una importante carga del coste medio total del 
paciente con diabetes18,102-104,108,113,124,134,136. De hecho, la diabetes 
condiciona un mayor gasto sanitario independientemente de la causa 
que motivó el ingreso154.  
 
En España, estudios de la década de los 90 ya evidenciaron 
que la diabetes supone una carga importante para el sistema 
sanitario, lo que se refleja en los costes hospitalarios104,155. Olveira-
Fuster y cols. estimaron que el 60% del gasto generado por el 
paciente diabético durante el ingreso se atribuía directamente a la 
diabetes108. En otros estudios realizados en España, la condición de 
diabetes se asoció con un incremento del 30-40% del coste medio por 
paciente 104,155 .  
 
Se han llevado a cabo dos estudios en el hospital Puerta del 
Mar (Cádiz), que incluían cohortes hospitalarias de pacientes con 
diabetes para analizar el coste atribuido84,131. El 11% de los ingresos 
hospitalarios tenían diabetes y le correspondió el 16% del coste total 
de las hospitalizaciones. Según estos autores, los pacientes con 
diabetes tenían un coste medio anual 1,6 veces mayor respecto a 
pacientes sin diabetes84. 
 




En trabajos realizados en EEUU también se observa este 
incremento del riesgo de hospitalización y de costes 
hospitalarios132,133. Según estudios llevados a cabo en EEUU, Asia y 
en Europa, la mayor parte del gasto hospitalario estuvo relacionado 
con las complicaciones crónicas79,105,111,134,136 y se asoció un 
incremento  del gasto  con un  mayor número de 
complicaciones112,115,125.  
 
Entre los factores asociados a un incremento del coste 
hospitalario del paciente con diabetes se encuentran: 
a) Aproximadamente entre el 30-60% de los pacientes 
con diabetes suelen precisar dos o más ingresos hospitalarios, lo que 
contribuye al incremento del coste medio por hospitalización 
84,103,107,110,113,114,124,131. Además, varios estudios concluyen que un 
episodio previo de hospitalización es predictor de riesgo de ingreso 
hospitalario113,114.  
b) Existen evidencias firmes de un gasto hospitalario mayor 
vinculado a complicaciones asociadas a la 
diabetes18,105,112,116,125,134,136. Según algunos autores, en pacientes 
diabéticos con complicaciones, el coste anual asociado es diez veces 
mayor respecto a los pacientes ingresados sólo por su proceso de 
diabetes115. Esto podría justificarse porque la diabetes puede 
exacerbar otras  enfermedades asociadas al paciente con diabetes y 
precisar de mayor número de recursos y de tiempo de estancia 
hospitalaria84. Ciertas complicaciones relacionadas con la diabetes 
incrementan más aún el gasto durante la hospitalización. Pagano y 
cols. encontraron que la enfermedad arterial periférica y la 
enfermedad coronaria incrementaron  en más de 1000 dólares el 
coste medio por paciente105. Otros autores también evidenciaron una 
mayor carga asociada a enfermedades cardiovasculares y 
enfermedad arterial periférica115.  
c) La edad se ha considerado como factor que incrementa 
el gasto hospitalario en múltiples estudios108,124,125, por su asociación, 
además, a una estancia media más prolongada102,104,108,111,115,125,155. 
 
1.11 Interés por realizar un estudio sobre el paciente diabético en 
el ámbito hospitalario. 
 
El interés por aclarar los factores determinantes del incremento 
del coste hospitalario del paciente con diabetes radica en identificar 
aquellos que sean susceptibles de ser modificados y que pudieran 
predecir los ingresos, con objeto de controlarlos y/o evitarlos108,124,125 .   
 
La mayoría de las hospitalizaciones en pacientes con diabetes 
son evitables142. Las hospitalizaciones por situaciones clínicas 
crónicas o agudas que son potencialmente evitables pueden 
considerarse un buen indicador de la eficacia del sistema sanitario y 








Las hospitalizaciones prevenibles muestran una tendencia a 
disminuir en las últimas dos décadas en EEUU129. En Europa hay 
datos discordantes al respecto159-161. Algunos autores observaron un 
descenso de estos ingresos evitables159, otros, sin embargo, 
evidenciaron un incremento en caso de algunas complicaciones 
relacionadas con la diabetes160-161. 
 
Las intervenciones sobre el cuidado del paciente hospitalizado 
con diabetes han demostrado ser efectivas a la hora de reducir el 
tiempo de estancia y los costes asociados162,163. Estas medidas serán 
más efectivas si se conoce mejor la epidemiología hospitalaria, 
teniendo en cuenta ciertos factores -como la edad avanzada115 o 
episodios de ingresos previos por diabetes102,150- a la hora de diseñar 
las intervenciones durante el ingreso y enfocarlas en los grupos de 
riesgo.  
 
Existe una firme evidencia de que las hospitalizaciones por 
diabetes son prevenibles si existe un abordaje intensivo a nivel 
ambulatorio y de forma multidisciplinar84,106,118,121,129.  
García-Talavera y cols. llevaron a cabo un estudio para evaluar 
la eficacia de una intervención mixta entre atención primaria y la 
especializada, basada fundamentalmente en educación diabetológica 
y dirigida tanto a pacientes como a personal sanitario. Los autores 
observaron una reducción del 30% en los casos de urgencias por 
descompensaciones agudas de la enfermedad, así como un descenso 
en las estancias hospitalarias evitables en el adulto joven, con la 
consecuente reducción del gasto164.  
 
En esta misma línea, en un estudio italiano con una amplia 
muestra de pacientes hospitalizados, se evidenció un descenso del 
51% de hospitalizaciones por complicaciones agudas de la diabetes 
en el periodo de estudio (2001-2010)165.  
 
Otro estudio llevado cabo en Brasil, demostró que la 
optimización de los tratamientos efectivos en atención primaria podía 
llegar a reducir hasta en un 48% las hospitalizaciones atribuidas a 
complicaciones cardiovasculares en pacientes con diabetes166.  
 
Por tanto, existe  evidencia de que el patrón de las 
hospitalizaciones en pacientes con diabetes es un reflejo de los 
cuidados ambulatorios, de forma que un control metabólico de la 
diabetes y de los factores de riesgo cardiovascular asociados, reduce 
la morbimortalidad y los gastos asociados a la diabetes108,111,116. 
 
Existen pocos estudios realizados en España que analicen la 
situación actual del paciente con diabetes en el ámbito hospitalario. 
Conocer las características del paciente con diabetes hospitalizado, 
así como las causas de ingreso y los episodios de hospitalización que 
podrían ser evitados, permitiría optimizar los recursos disponibles, con 
especial énfasis en los pacientes de mayor riesgo. 











2. OBJETIVOS DEL ESTUDIO  
 
A) Objetivos primarios.  
Se ha realizado un estudio descriptivo de la población diabética 
hospitalizada en el Sistema Nacional de Salud  español entre 1997-
2010.  
-Análisis de la epidemiología general del paciente con diabetes 
hospitalizado. 
-Análisis de las principales causas de ingreso. Análisis de la tendencia 
temporal (1997-2010). 
-Análisis de los ingresos evitables en pacientes con diabetes. Análisis 
de la tendencia temporal  (1997-2010). 
 
B) Objetivos secundarios.  
 








































3. MATERIAL Y MÉTODOS. 
 
3.1 Fuente de obtención de los datos. 
 
3.1.1 Estructura y funcionamiento del Conjunto Mínimo Básico de 
Datos (CMBD). 
 
La información de nuestro estudio se ha obtenido del registro 
denominado Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) para los 
hospitales del sistema nacional de salud (SNS) que conforman los 
estadísticos de referencia estatal para los GRD (Grupos relacionados 
por el diagnóstico).  
 
El CMBD es un registro que contiene información 
administrativa y clínica procedente de la historia clínica y de datos 
obtenidos en el momento del alta hospitalaria167. Cada paciente que 
ingresa en un hospital del SNS debe ser incluido en el CMBD. Los 
hospitales incluidos son hospitales públicos, hospitales pertenecientes 
a la red de utilización pública, aquellos administrados públicamente o 
con concierto sustitutorio y los centros que forman complejo con 
hospitales generales o de área (ANEXO 2). No se incluyen los 
hospitales psiquiátricos y los hospitales de larga estancia. La 
información referente a los episodios ambulatorios (como la cirugía 
mayor ambulatoria o las unidades de hospitalización diurna) no ha 
sido incluida en nuestro estudio al no pertenecer a la población 
hospitalaria. Desde 2005 y con cobertura creciente, la base de datos 
integra también las altas de hospitales privados, si bien su información 
aún no se ha hecho pública, excepto en los indicadores de morbilidad 
hospitalaria para el análisis de las causas de hospitalización168.  
 
El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad 
(MSSSI), ofrece, a través de su sede electrónica en Internet, dentro 
del portal estadístico del SNS, el acceso a una aplicación interactiva 
de consulta169 con los datos disponibles del registro de altas – CMBD 
estatal, relativo a los casos de hospitalización del SNS. 
 
En el CMBD aparecen reflejados los diagnósticos y 
procedimientos de forma codificada,  tras la evaluación de la historia 
clínica, con la Clasificación Internacional de Enfermedades 9ª 
Revisión Modificación Clínica (CIE9MC)170. 
 
El Consejo Interterritorial del SNS aprobó en 1987168,171,172, la 
implantación del CMBD como herramienta de información de la 
asistencia hospitalaria, de acuerdo con los decretos aprobados tanto 
por el Comité Nacional de Estadísticas de Salud de EEUU, como por 
lo recomendado por la Comisión de las Comunidades Europeas sobre 
el European Minimun Basic Data. Desde la entrada en vigor del 
CMBD, sistema obligatorio para todo el territorio nacional desde 
1992168, éste ha experimentado un amplio desarrollo, de forma que el 




92% del total de las altas generadas por el SNS se encuentran 
codificadas172. 
3.1.2 Información disponible del Conjunto Mínimo Básico de 
Datos (CMBD) respecto al episodio de hospitalización. 
 A continuación se detalla la información incluida en el CMBD 
(ANEXO 3): 
-Características de los pacientes (edad, sexo). 
-Variables referidas al episodio y proceso de atención 
(diagnóstico principal o motivo de ingreso: primario y diagnósticos 
secundarios, según codificación CIE-9MC) (ver apartado: 
“Definiciones de interés”). 
-Variables de tipo clínico (los procedimientos realizados 
durante la hospitalización,  estancia media y destinos al alta).  
-Variables relativas a la procedencia del paciente (comunidad 
autónoma), tipo de hospital  y unidad de gestión clínica (médica, 
quirúrgica o médico-quirúrgica). 
-Variables asignadas en el proceso de agrupación mediante 
sistemas de clasificación de pacientes (Grupos relacionados por el 
Diagnóstico - GRD). 
 
 
3.2 Codificación de las variables.  
 
3.2.1 Sistema de Clasificación Internacional de Enfermedades 9ª 
Revisión Modificación Clínica (CIE9MC). 
 
Los diagnósticos principales y secundarios de las altas de 
hospitalización  son codificados mediante la CIE9MC en la versión en 
vigor para cada año de referencia 168,170,173. 
La CIE9MC es un sistema de codificación de diagnósticos al 
alta hospitalaria que se compone de números que corresponden a 
una enfermedad o procedimiento en particular, de forma que aquellos 
de características similares se agrupan en varias categorías. Está 
organizada en cinco tomos (ANEXO 4). 
La lista tabular de enfermedades consta de 17 capítulos en los 
cuales se clasifican las enfermedades por etiología o por lugar 
anatómico. Cada capítulo se divide en secciones, que están formadas 
por categorías de tres dígitos que, a su vez, pueden dividirse en 
subcategorías de cuatro y subclasificaciones de cinco dígitos (tabla 1). 
La lista tabular de procedimientos consta de 18 capítulos, cada 
uno de los cuales se organiza en categorías de dos dígitos, 



















3.2.2 Sistema de codificación por Categoría Diagnóstica Mayor 
(CDM) y GRD (Grupos Relacionados por el Diagnóstico). 
 
Los denominados Grupos Relacionados por el Diagnóstico 
(GRD) son categorías de clasificación que agrupan los episodios de 
hospitalización en un grupo de pacientes con identidad clínica y 
consumo similar de recursos hospitalarios168,171,172. 
 
El diseño y desarrollo de los GRD comenzó a finales de los 
años sesenta en la Universidad de Yale172,174. El objetivo era la 
creación de una estructura que permitiera analizar la calidad de la 
asistencia médica y la utilización de los servicios en el entorno 
hospitalario. Este sistema de clasificación por GRD es utilizado por la 
Health Care Financing Administration (HCFA)174 de los Estados 
Unidos (EEUU) para el pago de la atención hospitalaria de los 
beneficiarios de Medicare -programa de cobertura de seguridad social 
administrado por el gobierno de EEUU-. 
 
La creación de los GRD comenzó con la agrupación de todos 
los diagnósticos primarios en categorías diagnósticas principales 
llamadas Categorías Diagnósticas Mayores, CDM (Major Diagnostic 
Categories - MDC) (ANEXO 5). Cada CDM agrupa a los pacientes 
con enfermedades de un aparato o sistema. Asimismo, cada CDM se 
divide en GRD quirúrgicos o médicos en función de que el paciente 
haya sido sometido a una intervención o no171. Con el desarrollo del 
sistema, se consideró que algunas complicaciones y comorbilidades 
(CC) tenían un impacto mayor sobre los recursos hospitalarios que 
otras. Por ello, se consideró añadir la categoría “con Complicaciones 
o Comorbilidades” (con CC) o “con Complicaciones y Comorbilidades 
Mayores” (con CCM).  
 
Existen tres familias de GRD
168
: (AP-GRD (All Patient-GRD), 
APR-GRD (All Patient Refined-GRD) e IR-GRD (International Refined-
GRD). En nuestro estudio hemos empleado la familia APR–GRD. En 




esta categoría, cada alta se asocia con un solo GRD y se introduce 
dos criterios adicionales de clasificación para cada proceso: severidad 
y riesgo de mortalidad (ver apartado: “Definiciones de interés”).  
 
Las versiones y familias de GRD utilizadas se corresponden 
con las actualizaciones de la CIE9MC en España de acuerdo con el 
año de dicha actualización, según se detallan en tabla 2: 
 




La utilidad de esta forma de clasificación por GRD es que 
permite agrupar a los pacientes hospitalarios en grupos homogéneos 
en cuanto a la utilización de recursos. Este sistema atribuye un peso 
relativo a cada GRD basado en su coste (ver apartado: “Definiciones 
de interés”). Es esperable que un mismo GRD tenga condiciones 
clínicas y duración de estancias parecidas, con un consumo de 
recursos y un coste esperado similares. 
 
3.3. Categorías diagnósticas utilizadas en nuestro estudio, según 
la CIE9MC y por CDM-GRD. 
 
Para el estudio se seleccionaron todos los registros de altas 
hospitalarias que en el diagnóstico principal estuvieran codificadas, de 
acuerdo con la clasificación CIE9MC170,173, con la categoría 
diagnóstica 250, correspondiente al diagnóstico de  diabetes mellitus 
(códigos CIE-9-MC 250.x) como código principal o secundario, 
durante el período 1997-2010.  
 
Se ha diferenciado entre diabetes tipo 1 (DT1) y tipo 2 (DT2) en 
base a la subclasificación del quinto dígito de la categoría (tabla 3). 
 
El cuarto dígito proporciona información sobre la presencia de 
las complicaciones que pueden acompañar a la diabetes (1‐9). Si no 
se mencionan o no se relacionan con la diabetes, se ha utilizado el 
cuarto dígito 0.  
El quinto dígito hace referencia a las siguientes categorías: 0 
‐tipo II o tipo no especificado, no establecida como incontrolada; 1 
‐tipo I (tipo juvenil), no establecida como incontrolada; 2 ‐tipo II o tipo 
no especificado, incontrolada; 3 ‐tipo I (tipo juvenil), incontrolada (tabla 
3). 




En la sección de análisis de los ingresos evitables dentro del 
apartado de “Resultados”, se han incluido las categorías diagnósticas 
-según la CIE9M- correspondientes a las principales patologías y los 
procedimientos registrados como diagnóstico de ingreso del paciente 
diabético hospitalizado (ANEXO 6). 
 
Por otro lado, se han analizado los motivos de ingreso en 
función del diagnóstico principal, agrupándose los procesos en 
categorías diagnósticas mayores (CDM) (ANEXO 7). 
 
Tabla 3: Estructura de los códigos CIE-9 MC utilizados en nuestro 
estudio correspondiente a la diabetes170,173. 
 
TIPO DE  
CLASIFICACIÓN 
SUBCATEGORÍA XXX.X SUBCLASIFICACIÓN XXX.XX 












0 ‐tipo 2 o tipo no especificado, 
no establecida 
como incontrolada. 
1 ‐tipo 1 (tipo juvenil), 
no establecida como incontrolada. 
2 ‐tipo 2 o tipo no 
especificado, 
 incontrolada. 








250.2X: Diabetes con 





250.3X : Diabetes con  
otro 






















250.8X: Otras  
manifestaciones 
crónicas especificada de 










250.9X: Otras  
Manifestaciones 
 crónicas no  
especificadas  
de la diabetes. 
Hipoglucemia -251.0: coma  
hipoglucémico;  











Ectópico, funcional.  
Hiperplasia de células  
beta de islotes  
pancreáticos 





3.4. Definiciones de interés129,167,168,171,173,174. 
 
-Diagnóstico principal: proceso patológico o circunstancia que, 
después del estudio pertinente y según criterio facultativo, se 
establece como causa del ingreso en el hospital, aunque durante su 
estancia apareciesen otras complicaciones importantes o incluso otras 
enfermedades más graves independientes de la que motivó el 
ingreso.  
-Diagnósticos secundarios: aquellos diagnósticos que coexisten 
con el diagnóstico principal en el momento del ingreso o se 
desarrollen a lo largo de la estancia hospitalaria e influyan en la 
duración de la misma o en el tratamiento administrado. Deben 
excluirse los diagnósticos relacionados con un episodio anterior que 
no afecten al actual ingreso. 
-Procedimientos: todos los procedimientos diagnósticos y/o 
terapéuticos que requieren recursos humanos y materiales 
especializados e implican un riesgo para el paciente. 
-Ingresos evitables u hospitalizaciones prevenibles: la 
asociación americana de control de calidad de la asistencia sanitaria, 
denominada The Agency for Healthcare Researchand Quality 
(AHRQ), ha catalogado una serie de condiciones clínicas como 
hospitalizaciones prevenibles y, por tanto, que podrían ser evitadas129. 




Estos códigos fueron seleccionados basándose en una revisión 
exhaustiva de la literatura y en evaluaciones empíricas. De las 14 
condiciones notificadas, cuatro corresponden a diabetes (códigos CIE 
9M): diabetes mal controlada (250.02 o 250.03), diabetes con 
complicaciones a corto plazo (250.1–250.3), diabetes con 
complicaciones crónicas  (250.4 –250.9) y amputaciones de miembros 
inferiores (84.1). La relación de códigos utilizados para el análisis de 
hospitalizaciones prevenibles se recoge en el ANEXO 6. 
-Servicio: identifica el servicio clínico hospitalario que da de alta 
al paciente. En la base de datos se incluyen 4 categorías con las 
siguientes unidades de hospitalización: 
-1: servicios médicos: Cardiología, Digestivo, Endocrinología y 
nutrición, Estomatología, Geriatría, Hematología, Enfermedades 
infecciosas, Medicina interna, Medicina intensiva, Medicina 
intensiva pediátrica y neonatal, Nefrología, Neonatología, 
Neumología, Neurología, Oncología, Oncología radioterápica, 
Pediatría, Psiquiatría, Rehabilitación, Reumatología, Unidad de 
cuidados paliativos, Urgencias. 
-2: servicios quirúrgicos: Cirugía cardiovascular, Cirugía 
cardiaca, Cirugía cardiaca infantil, Cirugía general y digestiva, 
Cirugía Maxilofacial, Cirugía pediátrica, Cirugía plástica y 
Reparadora, Cirugía torácica, Neurocirugía,  Traumatología.  
-3: servicios médico-quirúrgicos: Ginecología y obstetricia, 
Oftalmología, Otorrinolaringología.  
-4: otros servicios: Otros, Unidad de lesionados 
medulares, Unidades de extracción y trasplantes 
-Coste medio: gasto medio de los procesos atendidos, 
calculados anualmente sobre una muestra representativa de 
hospitales generales para las altas agrupadas mediante los AP-GRD.  
-Peso español (relativo): el peso mide el promedio de consumo 
de recursos para cada GRD. El concepto de peso está basado en la 
comparación de los costes individuales de los distintos grupos de 
pacientes con el coste medio por paciente.  
Cada GRD lleva asociado un peso relativo que representa el 
coste esperado de este tipo de paciente respecto al coste medio de 
todos los pacientes de hospitalización de agudos.  
Un peso relativo de valor 1 equivale al coste medio del paciente 
hospitalizado (estándar). Un peso por encima o por debajo de 1 
significa que el coste específico de ese grupo estará por encima o por 
debajo, respectivamente, del coste  promedio del paciente.  
En nuestro país los pesos y costes se obtienen a partir de la 
información sobre los costes de la atención hospitalaria, obtenidos por 
los sistemas de contabilidad analítica. Anualmente se obtienen los 
pesos nacionales para los AP-GRD de la versión en vigor, de acuerdo 
con la metodología establecida en el marco del proyecto "Análisis y 
desarrollo de los GRD en el Sistema Nacional de Salud", sobre una 




-Estancia media: promedio de días de estancia de los episodios 
para un período y categoría concretos.  




-Reingreso: hace referencia a la existencia de un ingreso de 
tipo urgente en un tiempo inferior o igual a 30 días siguientes a la 
fecha de alta del episodio índice, independientemente de cuál haya 
sido su diagnóstico al alta. 
-Severidad corresponde a cada una de las cuatro categorías o 
niveles de severidad (menor, moderado, mayor y extremo) asignadas 
por el agrupador APR-GRD.  
-Riesgo de Mortalidad: corresponde a cada una de las cuatro 
niveles de riesgo de fallecimiento (menor, moderado, mayor y 
extremo) asignados por el agrupador APR-GRD.  
Tanto la severidad como el riesgo de mortalidad empezaron a 




3.5. Análisis estadístico. 
 
3.5.1. Tipos de variables. Análisis de la relación entre variables. 
 
Para el análisis estadístico de los datos se ha desarrollado una 
sintaxis SPSS propia utilizando los códigos CIE-9-MC170,175. Se ha 
utilizado el programa estadístico SPSS, versión 20 (SPSS Inc., 
Chicago, IL, EE.UU.). 
 
Para las variables cualitativas, se calcularon números 
absolutos y porcentajes y los datos se resumieron en tablas de 
distribución de frecuencias (tablas de contingencia). Para identificar 
relación de independencia entre variables cualitativas, hemos utilizado 
el contraste estadístico basado en el estadístico χ² (Chi-cuadrado), 
cuyo cálculo nos permite afirmar con un nivel de confianza estadístico 
establecido (p<0,05), si una variable cualitativa influyen en otra 
variable nominal analizada.  
 
Para el análisis de las variables cuantitativas, se calculó la 
media y la desviación estándar y se ha empleado el análisis de 
varianza (ANOVA) para comparar medias. Para el estudio de la 
relación entre dos variables cuantitativas se utilizó la correlación y el 
análisis de regresión.  
 
Asimismo, para analizar la relación de dependencia entre una 
variable cualitativa y otra cuantitativa se ha utilizado la comparación 
de muestras: medias, mediante la prueba t-Student.  
 
Para el análisis de tendencia temporal se ha utilizado el 
programa Joint Point Program, versión 4.1.1, 2014.Todas las pruebas 
fueron realizadas con un intervalo de confianza del 95%. 
 
 
3.5.2. Métodos de Análisis Multivariante (Regresión Logística).  
 




Con el fin de determinar los factores que se asociaban de 
forma independiente con la mortalidad en el paciente diabético 
hospitalizado, se aplicaron técnicas de regresión logística 
multivariable, utilizando como variable dependiente la mortalidad, 
controlando el efecto confusor introducido por otras variables y 
ajustando la interacción por sexo, edad  y comorbilidad a través del 
índice de Charlson. 
 
Se ha considerado como valor de referencia otorgándole valor 
“protector” a  para variables categóricas: sexo femenino y franja etaria  
menor o igual a 18 años. Se han obtenido los intervalos de confianza 
del 95% de las Odds Ratio (OR). Los análisis se realizaron mediante 
el programa estadístico SPSS, versión 20 (SPSS Inc., Chicago, IL, 
EE.UU.).     
    
 
3.6. Análisis de la comorbilidad: Índice de Charlson.   
  
Para medir la gravedad de la comorbilidad se utilizó el índice 
de comorbilidad de Charlson176. Este índice proporciona una 
clasificación pronóstica que puede alterar el riesgo de mortalidad de 
los pacientes incluidos y se obtiene a partir de los diagnósticos 
secundarios del CMBD. Según este índice se considera ausencia de 
comorbilidad con la puntuación 0-1 puntos, comorbilidad baja con 2 
puntos y alta, más de 3 puntos. 
 
3.7. Análisis de costes.       
   
El 1 de enero de 1999, el euro pasó a ser la unidad monetaria 
de más de 300 millones de europeos. Durante los tres primeros años, 
fue una moneda que no circulaba y que se utilizó únicamente a 
efectos contables, por ejemplo, en los pagos electrónicos177.  
       
Debido a este cambio en la unidad monetaria, los datos 
referentes a los costes de los años 1997 y 1998 aparecen incluidos en 
la base de datos en pesetas y, durante el año 1999, aparecen 
recogidos en euros y en pesetas. Para facilitar el análisis de costes, 
se ha tenido en cuenta la información registrada exclusivamente en 
euros, esto es, a partir del año 2000.   
 
El coste medio disponible en los registros del CMBD está 
ajustado al IPC del año correspondiente. En las distintas secciones 
dedicadas al análisis de costes, hemos diferenciado los costes en 
términos absolutos y en términos relativos, es decir, respecto al coste 
total del episodio de hospitalización en un paciente diabético. 
 
3.8. Obtención de los datos de la prevalencia de diabetes en 
España. Cálculo indirecto de la población española con diabetes.
     




La prevalencia declarada de diabetes en España se obtiene a 
través de la Encuesta Nacional de Salud realizada a sujetos mayores 
de 16 años (ANEXO 9). La definición incluye a aquellas personas que 
declaran que un médico les ha diagnosticado de diabetes. Estos datos 
son publicados por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 
Igualdad, de forma bienal169.   
 
La cifra de sujetos españoles con diabetes (población diabética 
española), se ha calculado de forma indirecta a través de los datos de 
la prevalencia declarada de diabetes y de la población española 
correspondiente a ese año.  
 
En nuestro estudio hemos incluido los datos de prevalencia de 
diabetes disponibles en el periodo comprendido entre 1997 y 2010, 
esto es, de los años 1997, 2001, 2003, 2006 y 2009. 
 
La cifra de la población española se ha obtenido de los datos 
de proyecciones y de estimaciones de población publicadas de forma 
anual en la sección de “Demografía y población” de la sede 
electrónica del Instituto Nacional de Estadística (INE)179.   
        
 
3.9. Cálculo del ajuste de tasas de los ingresos evitables. 
 
Las tasas de los ingresos evitables se han calculado de forma 
relativa, esto es, respecto a los pacientes diabéticos hospitalizados, 
expresando el resultado en casos x102 pacientes. Se ha obtenido una 
tasa porcentual para cada una de las franjas etarias (18-44 años, 45-
64 años, 65-74 años y ≥75 años) y diferenciadas para hombres y 
mujeres. 
 
Para realizar el análisis estadístico, se ha procedido también al 
ajuste de tasas por edad y sexo, respecto a la población diabética 
hospitalizada (tasas x103 pacientes) y respecto a la población 
diabética española (tasas x103 pacientes) mediante el programa 
estadístico EPIDAT 4.0. De esta forma se ha obtenido un intervalo de 
confianza del 95% para estos resultados.  
 
Para el ajuste de tasas con el programa EPIDAT se ha 
seleccionado el método directo, que consiste en aplicar las tasas 
específicas por cada estrato de la variable de confusión (edad o sexo) 
de las poblaciones cuyas tasas se quieren comparar, a una población 
estándar dividida en los mismos estratos o categorías. En nuestro 
trabajo, hemos utilizado la población española del año 2010 como 
población estándar. 
 
Para el análisis estadístico de la tendencia temporal, se ha 
utilizado el programa estadístico JointPoint versión 4.1.1, 2014. 
 
 




3.10 Estrategia de búsqueda bibliográfica. 
 
La búsqueda bibliográfica se realizó en Pubmed, con filtro entre 
1960 y 2016, utilizando como palabras clave: “diabetes 
“hospitalization” “admission/s” “economic/burden/impact” “cost/s”” 
“inpatient” “trends” “epidemiology” “prevalence” “mortality” “mortality 
and hospital/inpatient” “causes and admission/hospitalization and 
diabetes” “death” “avoidable and admission/hospitalization/stays” 
“diabetes-related complications”. Además, se revisaron las referencias 
bibliográficas utilizadas en las publicaciones más recientes y en los 
artículos tipo revisiones. Se excluyeron publicaciones en idiomas 
distintos al inglés o español. 
  










4.1 Características de la población diabética 
hospitalizada en España 
 
4.1.1   Número de hospitalizaciones en pacientes con diabetes. 
 
Se han analizado 5.447.725 de informes de altas hospitalarias 
que incluían la diabetes mellitus como diagnóstico principal o 
secundario. 
La figura 5 muestra la evolución del número de ingresos 
directamente relacionados con la diabetes o sus complicaciones 
desde 1997 a 2010. Se aprecia un incremento del 150% en el 
porcentaje de hospitalizaciones en pacientes con diabetes durante 
este periodo (figura 5), (PCA:7,1, IC (6,2 a 7,9), p<0,0001). Sin 
embargo, el número de ingresos por diabetes como diagnóstico 
principal muestra una disminución sostenida, con una reducción del 
56% al final del periodo de estudio (figura 6), (PCA: -6,3, IC (-6,3 a -
5,7), p<0,0001). 
 
Figura 5. Evolución temporal de los ingresos hospitalarios en 









1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Valores absolutos (n) 21821 25523 27714 30383 32248 33975 38671 40779 43194 44629 47843 50445 53108 54443



















Figura 6. Evolución de los ingresos hospitalarios relacionados 
directamente con la diabetes o sus complicaciones como 
diagnóstico principal (1997-2010). 
 
 
4.1.2   Número de hospitalizaciones según el tipo de diabetes. 
 
 Desde 1997 a 2010 se registraron 306.779 hospitalizaciones 
(5,6%) en pacientes con diabetes tipo 1 y 5.140.946 (94,4%) ingresos 
en pacientes con diabetes tipo 2 o no especificada.  
 Al diferenciar por tipo de diabetes, el número de 
hospitalizaciones en pacientes con diabetes tipo 2 aumentó un 16% 
desde 1997 a 2010 (PCA:1,2, IC (1,1 a 1,3), p<0,0001), mientras que 
en pacientes con diabetes tipo 1 el porcentaje de ingresos se redujo 
un 83% (figura  7), (PCA:-12,4, IC (-13,2 a -11,5), p<0,0001). 
 




4.1.3 Evolución temporal de la distribución por sexo de las 
hospitalizaciones en pacientes con diabetes. 
 Aunque al inicio del estudio existe un ligero predominio de 
mujeres (51,1%), se observa un descenso del 11,5% desde 1997-
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Valores absolutos (n) 24864 26602 27597 27901 28543 28731 28810 29544 29454 29664 29884 29101 28392 27426
















1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Diabetes tipo 2 83,5 87,0 90,0 92,0 93,0 93,8 94,7 95,3 95,7 96,2 96,4 96,7 96,9 97,0
















2010 (figura 8). Por el contrario, los ingresos hospitalarios en varones 
se han incrementado casi un 6%, de manera que al final del periodo 
analizado, los varones representan la mayoría (54,8%) de la población 
diabética hospitalizada -hombres: (PCA:0,9, IC (0,8 a 1), p<0,0001)-; -
mujeres: (PCA:-1, IC (-1,1 a -0,9), p<0,0001)-. 
 
Figura 8. Evolución de la distribución de ingresos hospitalarios 
en pacientes con diabetes diferenciado por sexo (1997-2010). 
 
 
4.1.4 Análisis de la evolución de la edad media y de la distribución 
por grupos etarios. 
 La edad media (± desviación estándar) de los pacientes con 
diabetes hospitalizados fue de 70,2 ±13,8 años. Se observa un 
incremento gradual de la edad media, que aumentó un promedio de 
cuatro años desde 1997 a 2010 (figura 9), (PCA:0,4, IC (0,4 a 0,4), 
p<0,0001). 
 
Figura 9. Evolución de la edad media en pacientes hospitalizados 
con diagnóstico de diabetes (1997-2010). 
 
 
 Cuando analizamos los ingresos hospitalarios según el tipo de 
diabetes, se observa una clara diferencia en la distribución por grupos 
etarios. Los ingresos hospitalarios en pacientes con diabetes tipo 2 
ocurren casi exclusivamente en sujetos mayores de 45 años y el 75% 
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Hombres (%) 48,9% 49,1% 49,6% 50,4% 50,9% 51,4% 52,1% 52,5% 52,8% 53,1% 53,7% 54,0% 54,5% 54,8%
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de los mismos se dan en mayores de 65 años. Por el contrario, los 
ingresos en pacientes con diabetes tipo 1 se distribuyen en todas las 
franjas etarias, si bien la mayor prevalencia se observa en sujetos de 
19-44 años (figura 10) (p<0,0001).  
 
 
Figura 10. Distribución de los ingresos hospitalarios por grupos 




El análisis temporal de los ingresos por grupos etarios revela un 
marcado incremento de los mismos (11,6%) en sujetos de edad 
avanzada (≥ 75 años), llegando a representar el 47,6% de los 
ingresos totales en el año 2010 (figura 11), (≤18 años: (PCA:-0,8 IC (-
0,9 a -0,4), p<0,0001); 19-44: (PCA:-1,8 IC (-2,1 a -1,6), p<0,0001); 
45-64: (PCA:-2,9 , IC (-3,4 a -1,1), p<0,0001); 65-74: (PCA:-5,5, IC (-
6,4 a -1,2), p<0,0001); ≥75: (PCA:4,8, IC (0,4 a 4,9), p<0,0001). 
 
 
Figura 11. Evolución temporal de las hospitalizaciones 
directamente relacionada con la diabetes o sus complicaciones 
por grupos de edad. 
 
≤18 19-44 45-64 65-74 ≥75
Diabetes tipo 1 15,4% 29,9% 20,7% 18,3% 15,7%








≤18 1,3% 1,0% ,8%
19-44 4,5% 4,0% 3,5%
45-64 23,5% 21,5% 20,8%
65-74 34,7% 32,2% 27,4%
















4.1.5 Evolución temporal de la comorbilidad (índice de Charlson) 
en la población diabética hospitalizada. 
 
La población estudiada presentó un índice de Charlson medio 
de 2,4 ± 1,6  (rango 1-17). El índice de Charlson medio aumentó de 
2,1 a 2,6 desde 1997 a 2010 (figura 12), (PCA:1,4, IC (1,2 a 1,7), 
p<0,0001). 
 
Figura 12. Evolución temporal del índice de Charlson medio en 




4.1.6 Evolución temporal de la estancia media. 
 La estancia media (± desviación estándar) de un episodio de 
hospitalización en el paciente diabético es de 10± 10,8 días. 
 Al considerar la evolución de la estancia media a lo largo del 
periodo de estudio, se observa una disminución de 2,3 días desde 
1997 a 2010 (figura 13), (PCA:-1,7, IC (-2,1 a -1,3), p<0,0001). 
 
Figura 13. Evolución temporal de la estancia media en pacientes 
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4.1.7 Evolución temporal de los reingresos hospitalarios. 
 A lo largo del periodo de estudio se observa un incremento del 
34% en el porcentaje de reingresos de los pacientes diabéticos 
hospitalizados (figura 14), (PCA: 2,3, IC (1,6 a 3,1), p<0,0001). 
 
 
Figura 14. Evolución temporal del porcentaje de reingresos 






4.1.8 Evolución del coste medio por hospitalización y del peso 
español medio. 
 El coste medio (± desviación estándar) de la hospitalización en 
pacientes con diabetes es de 4.461 ± 4.091,3€. El coste medio del 
ingreso por paciente diabético ha experimentado un incremento 
progresivo desde el año 2000 al 2010 y sigue una trayectoria al alza 
similar a la observada en la población general (figura 15), (PCA: 5,8, 
IC (4,5 a 7,1), p<0,0001). 
 
Figura 15. Evolución temporal del coste medio por 
hospitalización relacionada directamente con la diabetes o sus 
complicaciones (2000-2010). Comparación con datos de la 




*Datos de población general extraídos de la aplicación web del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales 
e Igualdad, Instituto de Información Sanitaria, Registro de altas-CMBD. 
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Población española 2.565 2.895 3.127 3.321 3.609 3.600 3.792 3.995 4.300 4.424 4.859 












4.1.9 Evolución del peso español medio en pacientes 
hospitalizados con diabetes. 
 
 En cuanto al peso español medio atribuido al paciente 
hospitalizado con diabetes, este valor se ha mantenido estable desde 
1997-2010, como muestra la figura 16, (p=0,1). 
 
Figura 16. Evolución temporal del peso español medio en 




4.1.10 Análisis de la mortalidad. 
4.1.10. 1 Análisis de la mortalidad por tipo de diabetes. 
 
La figura 17 representa la evolución temporal de la mortalidad 
según el tipo de diabetes desde 1997 a 2010. En pacientes con 
diabetes tipo 2 la mortalidad se mantiene estable en torno al 7%, 
mientras que en pacientes con diabetes tipo 1 se observa un 
descenso del 63% en el periodo de análisis (figura 17), -mortalidad 
diabetes tipo 1 (PCA:-7,8, IC (-8,7 a -6,9), p<0,0001)-; -mortalidad 
diabetes tipo 2: (PCA:0,9, IC (0,2 a 1,6), p<0,0001)-. 
 
Figura 17. Evolución temporal de la mortalidad en población 
hospitalizada con diabetes como diagnóstico principal o 





1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010








1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Diabetes tipo 1 5,3% 5,3% 5,1% 4,5% 3,6% 3,8% 3,7% 3,1% 3,2% 2,5% 2,5% 2,1% 2,2% 2,0%












4.1.10.2 Factores asociados a la mortalidad en pacientes 
hospitalizados con diabetes.  Análisis multivariante. 
 
 En el análisis multivariante, ajustado por sexo, escalas de edad 
(≤18, 19-44, 45-64, 65-74 y ≥75años) e índice de Charlson, los 
parámetros asociados independientemente con la mortalidad en 
pacientes con diabetes fueron el sexo femenino, la edad avanzada y 
el índice de Charlson (tabla 4). 
 
 En concreto, ser mujer incrementa el riesgo de muerte un 8,6% 
(p< 0,0001).  Igualmente, cada incremento de un punto en el índice de 
Charlson se asocia a un incremento de mortalidad del 35% (p 
<0,0001). Finalmente, la mortalidad aumenta a medida que se 
incrementa la edad de los pacientes, de manera que los sujetos ≥ 75 
años presentan un incremento del riesgo de muerte del 31,9% 
respecto a los pacientes ≤ 18 años de edad (p < 0,0001). 
 
Tabla 4. Factores asociados a la mortalidad en pacientes 
hospitalizados con diabetes.  Análisis multivariante. 
 
 Diabetes  
No ajustado Análisis multivariante 
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4.2 Análisis casuístico. Evolución temporal 1997-2010. 
4.2.1 Causas de ingreso hospitalario en pacientes con diabetes 
por Categorías Diagnósticas Mayores (CDM). 
 
Las enfermedades del sistema circulatorio constituyen la 
primera causa de ingreso en población diabética hospitalizada, 
representando el 26% de todas las causas de hospitalización (figura 
18) (p<0,001). 
Al analizar la evolución temporal (figura 19), las enfermedades 
cardiovasculares son la principal causa de hospitalización en la 
población diabética durante todo el período de estudio, aunque se 
observa una reducción del 26,7% de los ingresos totales en el periodo 
de 1997-2000 al 25,5% entre 2006-2010 -(PCA:-2,3, IC (-1,3 a -2,3), 
p<0,0001)-. Por el contrario, las enfermedades respiratorias, que 
representan la segunda causa de ingreso, han experimentado un 
crecimiento del 13,8% al 16,3% durante dichos períodos (figura 19), 
(PCA:8,7, IC (3,6 a 14), p<0,0001).  
 
Figura 18. Ingresos hospitalarios en población diabética. 





















5. Enfermedades y trastornos del sistema circulatorio.
4. Enfermedades y trastornos del sistema respiratorio.
6. Enfermedades y trastornos del sistema digestivo.
1. Enfermedades y trastornos del Sistema Nervioso.
8. Enfermedades y trastornos del sistema musculoesquelético y conectivo.
10.Trastornos Endocrinos, de la nutrición y del metabolismo.
11.Enfermedades y trastornos del riñón y tracto urinario.
7. Enfermedades y trastornos del sistema hepatobiliar y páncreas.
2. Enfermedades y trastornos del ojo.
9. Enfermedades y trastornos de la piel, tejido subcutáneo y mama.
18.Enfermedades infecciosas y parasitarias (sistemáticas o afectación no 
especificada).
otras (0.3. Enfermedades y trastornos del oído, nariz, boca.12.Enfermedades y 
trastornos del sistema reproductor masculino y garganta.13.Enfermedades y trastornos 
del sistema reproductor femenino.14.Embarazo, parto y puerperio.
15.Recién nacidos y condici





Figura 19. Evolución temporal de los ingresos hospitalarios en 





4.2.2 Análisis de las principales categorías diagnósticas 
responsables de los ingresos hospitalarios en pacientes con 
diabetes según la clasificación CIE9MC. 
 
En la tabla 5 se resumen las características de los principales 
diagnósticos registrados como causa de ingreso en el paciente 
diabético hospitalizado, según la codificación del sistema CIE9MC. 
Las neoplasias y la insuficiencia cardiaca son las dos patologías de 










1. Enfermedades y trastornos del Sistema 
Nervioso.
2. Enfermedades y trastornos del ojo.
3. Enfermedades y trastornos del 
oído, nariz, boca y garganta.
4. Enfermedades y trastornos del sistema 
respiratorio.
5. Enfermedades y trastornos del sistema 
circulatorio.
6. Enfermedades y trastornos del sistema 
digestivo.
7. Enfermedades y trastornos del sistema 
hepatobiliar y páncreas.
8. Enfermedades y trastornos del sistema 
musculoesquelético y conectivo.
9. Enfermedades y trastornos de la piel, tejido 
subcutáneo y mama.
10.Trastornos Endocrinos, de la nutrición y del 
metabolismo.
11.Enfermedades y trastornos del riñón y tracto 
urinario.
12.Enfermedades y trastornos del sistema 
reproductor masculino.
13.Enfermedades y trastornos del sistema 
reproductor femenino.
14.Embarazo, parto y puerperio.
15.Recién nacidos y condiciones del período 
perinatal.
16.Enfermedades y trastornos de la sangre, del 
sistema hematopoyético y del sistema 
inmunitario.
17.Enfermedades y trastornos mieloproliferativos 
y neoplasias poco diferenciadas.
18.Enfermedades infecciosas y parasitarias 
(sistemáticas o afectación no especificada).
19.Enfermedades y trastornos mentales.
20.Uso de drogas y trastornos mentales 
orgánicos inducidos por drogas.
21. Heridas, envenenamientos y efectos tóxicos 
de drogas.
22.Quemaduras.
23.Factores que influyen en el estado de salud y 
otros contactos con los servicios de salud.
24.Infecciones por VIH.
25.Traumatismos múltiples.




respectivamente; seguidas por el síndrome coronario agudo y el 
accidente cerebrovascular agudo isquémico, con porcentajes en torno 
al 5% de las hospitalizaciones (p<0,001). 
Existe una diferencia de género en cuanto al tipo de patología 
registrada al ingreso. De forma que se evidencia un predominio de 
varones en los pacientes diabéticos ingresados por EPOC,  por 
neumonía,  por SCA y por neoplasia, mientras que patologías como la 
insuficiencia cardiaca, la fractura de cadera y la intervención de 
cataratas presentan un mayor porcentaje de mujeres. 
Los pacientes con diabetes hospitalizados por neoplasias son 
los que presentan mayor comorbilidad (índice de Charlson de 4,8) y 
mayor porcentaje de exitus. El mayor porcentaje de reingresos lo 
presentan los pacientes con insuficiencia cardiaca o EPOC. El ingreso 
por fractura de cadera es el que presenta la estancia media más 
prolongada y el coste medio y peso español más altos (tabla 5). 
 
 
Tabla 5. Características de las principales causas de ingreso en 












































Neoplasia 140-209 411.570 7,6% 70,8  
(±9,9) 












7,5% 75,9  
(±9,5) 








SCA 410-413 287.426 5,3% 71  
(±10,8) 
58,5 41,5 2,4 
(±1,2) 
9,4   
(±8) 




ACVAI 433.1, 434.11,  
434.91. 
 
283.305 5,2% 73,4 
(±10,2) 








EPOC 491-496 244.505 4,5% 73,6  
(±9,6) 








Neumonía 480-487.0 201.183 3,7% 74,8 
(±11,6) 









 de cadera 
820 100.872 1,9% 80,2  
(±8,4) 















51.672 0,9% 72,4 
 (±9) 










Abreviaturas: IC: insuficiencia cardiaca, SCA: síndrome coronario agudo, ACVAI: accidente 
cerebrovascular agudo isquémico,EPOC: enfermedad obstructiva crónica, Nº: número, %: porcentaje, 
(±DE): desviación estándar, ICh: índice de Charlson, EM: estancia media (días), Re: reingresos (%), PeM: 
peso español medio. 
  
 
4.2.3 Análisis de la tendencia temporal de las principales 
patologías registradas como causa de ingreso. 
 
A continuación, se describen con más detalle las 
características y la tendencia temporal de las principales patologías 
registradas como causa de ingreso. 
 
 






1.1Número de hospitalizaciones por neoplasias en pacientes con 
diabetes. 
El número de pacientes ingresados por neoplasias, se ha 
incrementado un 31% durante el período de estudio, llegando a 
superar los 45.000 pacientes en el año 2010 (figura 20), (PCA:9,2, IC 
(8,3 a 10,2), p<0,0001). 
 
 
Figura 20. Evolución temporal de las hospitalizaciones en 





Asimismo, se observa un incremento de la tasa porcentual de 
ingresos por cáncer, tanto en relación con los ingresos totales (figura 
20), (PCA:2, IC (1,5 a 2,6), p<0,0001), como respecto a la población 
diabética española (figura 21), (PCA:6,9 , IC (5,4 a 8,4), p<0,0001). 
 
 
Figura 21. Evolución temporal de las hospitalizaciones por 
neoplasias en pacientes diabéticos respecto a la población 
diabética española (1997-2010). 
 
 
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Valores absolutos 14011 17138 19159 21465 23911 25005 28518 31161 32760 34151 36395 39546 42740 45610
Ingresos por neoplasia/ diabéticos 
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1.2 Distribución de las hospitalizaciones por neoplasias en 
pacientes con diabetes, por grupos etarios y  por sexo. 
 
En términos absolutos, se observa un aumento progresivo del 
porcentaje de ingresos por neoplasia desde 1997-2010 en los 
pacientes ≥ 75 años, mientras que el grupo de 65-74 años presenta 
un descenso paulatino (figura 22),(p<0,001). 
 
 
Figura 22. Distribución de las hospitalizaciones por neoplasias 
como diagnóstico principal por grupos de edad (1997-2010). 
 
 Al considerar el número de ingresos por cáncer respecto a la 
población diabética hospitalizada estratificada por grupos etarios, se 
evidencia  un aumento del porcentaje entre los 45 y 74 años de edad, 
permaneciendo estable en el grupo ≥ 75 años (figura 23); (≤18 años: 
p>0,05); 19-44: (PCA:1,6, IC (1,4 a 4,5), p<0,0001); 45-64: (PCA:2,1, 
IC (1,1 a 3,2), p<0,0001); 65-74: (PCA:2,4, IC (2,1 a 8,6), p<0,0001); 
≥75: (PCA:1,6, IC (1,2 a 5,5), p<0,0001. 
 
 
Figura 23. Distribución de los ingresos por neoplasias respecto a 
los diabéticos hospitalizados, por grupos de edad (1997-2010). 
 
 
Al analizar por sexo, se evidencia un incremento de 


































descenso en mujeres diabéticas (figura 24) (varones: (PCA:1,1, IC (1 




Figura 24. Evolución temporal de las hospitalizaciones en 
pacientes con diabetes y  neoplasia como diagnóstico principal, 
según sexo (1997-2010). 
 
 
1.3 Evolución temporal de la estancia media, edad media, 
comorbilidad (índice de Charlson), reingresos y mortalidad de los 
pacientes con diabetes que ingresan por neoplasias. 
 
La estancia media de los pacientes con diabetes hospitalizados 
con el diagnóstico principal de neoplasias muestra una reducción 
media de 4,5 días desde 1997 a 2010 (figura 25), (PCA:-2,6, IC (-3 a -
2,3), p<0,0001). 
 
Figura 25. Evolución temporal de la estancia media en pacientes 




La edad media de los pacientes (figura 26) -(PCA:0,2, IC (0,2 a 
0,2), p<0,0001)- y el índice de Charlson (figura 27)- (PCA:0,7, IC (0,4 
a 0,9), p<0,0001)- muestran una tendencia al alza a lo largo del 
periodo de estudio, alcanzando los 71,3 años y un índice de 4,9 
(p<0,001). 
 
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Hombres (%) 57,1% 57,9% 58,4% 59,3% 60,4% 60,2% 61,2% 62,8% 62,9% 63,1% 63,9% 64,6% 65,4% 65,7%










1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010













Figura 26. Evolución temporal de la edad media en pacientes con 





Figura 27. Evolución temporal del índice de Charlson en 
pacientes con diabetes hospitalizados por  neoplasias como 




Se evidencia que el porcentaje de reingresos experimenta un 
pequeño incremento inicial, manteniéndose estable en torno al 15%-
16% a lo largo del periodo de estudio, con una tendencia a disminuir 
en 2010 (figura 28), (PCA:1,2, IC (0,5 a 1,8), p<0,0001). 
 
Figura 28. Evolución temporal del porcentaje de reingresos en 
pacientes con diabetes hospitalizados por neoplasias como 
diagnóstico principal (1997-2010). 
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El porcentaje de exitus aumenta de forma progresiva hasta el 
año 2005, mostrando un descenso  en los últimos años de análisis, 
situándose en el 13,4% al final del estudio (figura 29), (PCA:0,7, IC 
(0,1 a 1,3), p<0,0001). 
 
Figura 29. Evolución temporal de la mortalidad en pacientes con 






1.4 Evolución temporal del coste medio asociado a la 
hospitalización de los pacientes con diabetes que ingresan por 
neoplasias. 
 
En términos absolutos, el coste medio de la hospitalización por 
neoplasias muestra un incremento progresivo, con un aumento 
superior a 3000 € al final del estudio (figura 30), (PCA:5,8, IC (5 a 
6,5), p<0,0001). 
En términos relativos, el coste medio respecto al coste total por 
hospitalización por neoplasias en un paciente diabético sigue una 
trayectoria fluctuante: sufre un descenso inicial paulatino, un 
incremento entre 2006 y 2007, con una tendencia a descender en los 
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Figura 30. Evolución temporal del coste medio de la 






1.5 Evolución temporal del peso español medio asociado a la 




El peso español medio tiende a mantenerse estable a lo largo 
del periodo de estudio (figura 31), (PCA:1,2, IC (0,5 a 1,8), p<0,0001). 
Figura 31. Evolución temporal del peso español medio en 
pacientes con diabetes hospitalizados por neoplasias como 




2. INSUFICIENCIA CARDIACA 
 
2.1 Número de hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca en 
pacientes con diabetes. 
 
 El número de pacientes diabéticos hospitalizados por 
insuficiencia cardiaca como diagnóstico principal, se ha incrementado 
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Coste medio (euros) 4.035 4.546 4.863 5.104 5.446 5.465 6.093 6.393 6.890 6.976 7.125 
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durante el período estudiado, llegando a superar los 44.000 casos en 
el año 2010 (figura 32) (PCA:8,4, IC (7,4 a 9,5), p<0,0001). El 
porcentaje de hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca respecto a 
los ingresos totales se ha incrementado un 19% en el periodo de 
estudio (figura 32) (PCA:1,2, IC (0,3 a 2,2), p<0,0001). 
Figura 32. Evolución temporal de las hospitalizaciones en 
pacientes diabéticos con insuficiencia cardiaca como 
diagnóstico principal (1997-2010. 
 
 
La tasa porcentual de ingresos por insuficiencia cardiaca 
respecto a la población diabética española también muestra un 
aumento progresivo (figura 33), (PCA:5,1, IC (3,9 a 6,4), p<0,0001). 
 
Figura 33. Evolución temporal de las hospitalizaciones en 
pacientes diabéticos con insuficiencia cardiaca respecto a la 
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2.2 Distribución de las hospitalizaciones por insuficiencia 
cardiaca en pacientes con diabetes, por grupos etarios y sexo. 
 
Las hospitalizaciones en pacientes diabéticos con diagnóstico 
principal de insuficiencia cardiaca se incrementan con la edad. El 
grupo etario que concentró el mayor número de ingresos fue el de 
mayores de 75 años que muestra, además, un mayor porcentaje en el 
último periodo de análisis (figura 34) (p<0,001). 
 
 
Figura 34. Distribución de las hospitalizaciones por insuficiencia 
cardiaca como diagnóstico principal por grupos de edad (1997-2010). 
 
 
De forma similar, el porcentaje de ingresos por insuficiencia 
cardiaca respecto al total de ingresos, experimenta un incremento a 
partir de los 75 años de edad desde 1997 a 2010, manteniéndose 
estable en el resto de grupos etarios (figura 35), (≤18 años: p>0,05); 
19-44: (PCA:0,6, IC (0,4 a 4,5), p<0,0001); 45-64: (PCA:1,1, IC (1,1 a 
3,2), p<0,0001); 65-74: (PCA:0,4, IC (0,1 a 8,6), p<0,0001); ≥75: 
(PCA:2,8, IC (0,5 a 5,1), p<0,0001). 
 
 
Figura 35. Distribución de los ingresos por insuficiencia cardiaca 



































Al segregar por sexo, se evidencia un descenso progresivo de 
las hospitalizaciones en mujeres diabéticas que ingresan por 
insuficiencia cardiaca, con un aumento paralelo del número de casos 
registrados en varones (figura 36), (hombres: PCA:1,3, IC (1,1 a 1,5), 
p<0,0001); (mujeres: (PCA:-0,9, IC (-1,1 a -0,7), p<0,0001). 
 
Figura 36. Evolución temporal de las hospitalizaciones en 
pacientes con diabetes e insuficiencia cardiaca como 
diagnóstico principal, según sexo (1997-2010). 
 
 
2.3 Evolución temporal de la estancia media, edad media, 
comorbilidad (índice de Charlson), reingresos y mortalidad de los 
pacientes con diabetes que ingresan por insuficiencia cardiaca. 
 
La estancia media de los pacientes diabéticos hospitalizados con 
diagnóstico de insuficiencia cardiaca muestra una reducción media de 




Figura 37. Evolución temporal de la estancia media en pacientes 
con diabetes hospitalizados por insuficiencia cardiaca como 




1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Hombres (%) 38% 38% 38% 40% 40% 40% 40% 41% 42% 42% 43% 43% 44% 45%
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La edad media de los pacientes (figura 38), (PCA:0,4, IC (0,4 a 
0,4), p<0,0001), el índice de Charlson (figura 39), (PCA:1,8, IC (1,4 a 
2,2), p<0,0001) y el porcentaje de reingresos (figura 40), (PCA:2,2, IC 
(1,4 a 2,9), p<0,0001) muestran una tendencia al alza a lo largo del 
periodo de estudio (p<0,001). En 2010, la edad media se situó en 77,4 
años, el índice de Charlson en 2,8 y la tasa de reingresos en el 
18,8%. Sin embargo, el porcentaje de exitus se mantiene estable en el 
tiempo, en torno al 8%, con fluctuaciones desde 1997 a 2010 (figura 
41), (PCA:0,1, IC (-0,4 a 0,7), p=0,7). 
Figura 38. Evolución temporal de la edad media en pacientes con 
diabetes hospitalizados por insuficiencia cardiaca como 
diagnóstico principal (1997-2010). 
 
 
Figura 39. Evolución temporal del índice de Charlson en 
pacientes con diabetes hospitalizados por insuficiencia cardiaca 




Figura 40. Evolución temporal del porcentaje de reingresos en 
pacientes con diabetes hospitalizados por insuficiencia cardiaca 
como diagnóstico principal (1997-2010). 
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Figura 41. Evolución temporal de la mortalidad en pacientes con 
diabetes hospitalizados por insuficiencia cardiaca como 






2.4 Evolución temporal del coste medio asociado a la 
hospitalización de los pacientes con diabetes que ingresan por 
insuficiencia cardiaca. 
 
En términos absolutos, el coste medio del ingreso por 
insuficiencia cardiaca se ha incrementado desde 2000 a 2010 (figura 
42), (PCA:3,2, IC (1,2 a 3,3), p<0,0001). Sin embargo, en términos 
relativos, el coste medio respecto al coste total por hospitalización en 
un paciente diabético, experimenta un descenso a partir del año 2006, 
permaneciendo estable hasta el final del periodo de estudio (figura 
42), (PCA:-2,9, IC (-4,1 a -1,7), p<0,0001). 
 
 
Figura 42. Evolución temporal del coste medio de la 
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2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Coste medio (euros) 3.148 € 3.694 € 4.108 € 4.248 € 4.484 € 4.500 € 3.807 € 4.013 € 4.285 € 4.364 € 4.552 €























2.5 Evolución temporal del peso español medio asociado a la 
hospitalización de los pacientes con diabetes que ingresan por 
insuficiencia cardiaca. 
 
El peso español medio atribuido a insuficiencia cardiaca sigue 
una trayectoria similar al coste medio en términos relativos: desciende 
a partir del año 2006, permaneciendo estable en años posteriores 
(figura 43), (PCA:-1,2, IC (-3,4 a -1,1), p=0.3). 
 
 
Figura 43. Evolución temporal del peso español medio en 
pacientes con diabetes hospitalizados por insuficiencia cardiaca 





3. SÍNDROME CORONARIO AGUDO (SCA). 
 
3.1 Número de hospitalizaciones por síndrome coronario agudo 
en pacientes con diabetes. 
El número de pacientes ingresados por SCA, se ha 
incrementado desde 1997-2010, llegando a superar los 22.000 casos 
en el año 2010 (figura 44), (PCA:4, IC (3,4 a -4,5), p<0,0001). No 
obstante, el porcentaje de hospitalizaciones por SCA respecto a los 
ingresos totales se ha reducido en un 32% a lo largo del periodo de 
análisis (figura 44), (PCA:-2,9, IC (-3,2 a -2,5), p<0,0001). 
Figura 44. Evolución temporal de las hospitalizaciones en 
pacientes diabéticos con SCA como diagnóstico principal (1997-
2010). 
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1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Valores absolutos 13089 15186 16251 18149 19765 20992 23486 23541 23462 23128 23023 22597 22592 22165
Ingresos por SCA/ diabéticos 















La tasa porcentual de hospitalizaciones respecto a la población 
diabética española muestra un ligero aumento inicial, manteniéndose 
estable en años posteriores (figura 45), (PCA:0,6, IC (-3,3 a 4,7), 
p<0,0001). 
 
Figura 45. Evolución temporal de las hospitalizaciones en 






3.2 Distribución de las hospitalizaciones por SCA en pacientes 
con diabetes por grupos etarios y sexo. 
 
El porcentaje de ingresos por SCA muestra un aumento 
progresivo desde 1997-2010  en el grupo etario de mayores de 75 
años, mientras que el grupo de 65-74 años presenta un descenso 
paulatino (figura 46). 
 
Figura 46. Distribución de las hospitalizaciones por SCA como 




Al considerar el número de ingresos por SCA respecto a la 
población diabética hospitalizada, se evidencia un descenso  de la 
tasa porcentual a partir de los 45 años de edad, más marcado en el 
último periodo de estudio (figura 47), (≤18 años: p>0,05); 19-44: 
(PCA:0,5, IC (0,3 a 4,7), p<0,0001); 45-64: (PCA:-2,7, IC (-3,2 a-1,1), 
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Ingresos por SCA/población 
española con diabetes (%)



























p<0,0001); 65-74: (PCA:-3,9, IC (-4 a -1,1), p<0,0001); ≥75: (PCA:-
2,8, IC (-3,5 a 2,1), p<0,0001). 
 
 
Figura 47. Distribución de los ingresos por SCA respecto a los 





Respecto a la distribución por sexo, se evidencia un descenso 
progresivo de las hospitalizaciones en mujeres diabéticas que 
ingresan por SCA y un incremento en varones (figura 48), (hombres: 
(PCA:0,9, IC (0,8 a 1), p<0,0001); (mujeres: (PCA:-1,2, IC (-1,4 a -1), 
p<0,0001). 
 
Figura 48. Evolución temporal de las hospitalizaciones en 
pacientes con diabetes y  SCA como diagnóstico principal 




3.3 Evolución temporal de la estancia media, edad media, 
comorbilidad (índice de Charlson), reingresos y mortalidad de los 
pacientes con diabetes que ingresan por SCA. 
 
La estancia media de los pacientes con diabetes hospitalizados 
con diagnóstico principal de SCA muestra una reducción media de 2,5 

















1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Hombres (%) 55,0% 55,4% 56,4% 57,2% 56,3% 57,1% 57,7% 58,1% 59,1% 59,9% 59,4% 60,1% 61,3% 62,2%













Figura 49. Evolución temporal de la estancia media en pacientes 





La edad media de los pacientes (figura 50), (PCA:0,3, IC (0,2 a 
0,3), p<0,0001), el índice de Charlson (figura 51), (PCA:1,9, IC (1,6 a 
2,2), p<0,0001), y el porcentaje de reingresos (figura 52), (PCA:0,6, IC 
(-0,1 a 1,4), p<0,0001), muestran una tendencia al alza a lo largo del 
periodo de estudio, alcanzando unos valores de 71,8 años, 2,7 y 
8,8%, respectivamente. 
 
Figura 50. Evolución temporal de la edad media en pacientes con 






Figura 51. Evolución temporal del índice de Charlson en 
pacientes con diabetes hospitalizados por  SCA como 
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Figura 52. Evolución temporal del porcentaje de reingresos en 
pacientes con diabetes hospitalizados por  SCA como 




Se evidencia un descenso del porcentaje de exitus por SCA 
desde 1997-2010 (figura 53), que se sitúa en el 8,3% en 2010 (PCA:-
1,1, IC (-1,6 a -0,6), p<0,0001). 
 
 
Figura 53. Evolución temporal de la mortalidad en pacientes con 






3.4 Evolución temporal del coste medio asociado a la 
hospitalización de los pacientes con diabetes que ingresan por 
SCA. 
 
En términos absolutos, el coste medio de la hospitalización por 
SCA se incrementa a lo largo del periodo de estudio, con un aumento  
medio de más de 3000 € entre 1997 y 2010 (figura 54), (PCA:6,8, IC 
(5,3 a 8,4), p<0,0001). 
El coste medio en términos relativos, respecto al coste total por 
hospitalización en un paciente diabético, muestra un aumento 
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Figura 54. Evolución temporal del coste medio de la 





3.5 Evolución temporal del peso español medio asociado a la 
hospitalización de los pacientes con diabetes que ingresan por 
SCA. 
 
El peso español medio atribuido experimenta un incremento 
desde 2000 a 2010, pero  permanece estable en el tiempo desde 
2004 (figura 55), (PCA:0,9, IC (0,4 a 1,4), p<0,0001). 
 
 
Figura 55. Evolución temporal del peso español medio en 
pacientes con diabetes hospitalizados por SCA como 




4. ACCIDENTE CEREBROVASCULAR AGUDO ISQUÉMICO 
(ACVAI). 
4.1 Número de hospitalizaciones por accidente cerebrovascular 
agudo isquémico en pacientes con diabetes. 
 
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Coste medio (euros) 3.223 € 3.710 € 4.209 € 4.486 € 4.682 € 4.868 € 4.930 € 5.267 € 5.848 € 5.999 € 6.229 €
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El número de pacientes ingresados por ACVAI, se ha 
incrementado desde 1997 a 2010, llegando a superar los 24.000 
pacientes en el año 2010 (figura 56), (PCA:5, IC (4-6), p<0,0001). El 
porcentaje de hospitalizaciones por ACVAI respecto a los ingresos 
totales ha descendido un 25% desde 1997 a 2010 (PCA:-2,2, IC (-2,8 
a -1,6), p<0,0001). 
 
Figura 56. Evolución temporal de las hospitalizaciones en 




La tasa porcentual de ingresos por ACVAI respecto a la 
población diabética española muestra una tendencia al alza en los 
años analizados (figura 57), (PCA:1,8, IC (0,4 a 3,2), p<0,0001). 
 
Figura 57. Evolución temporal de las hospitalizaciones en 
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4.2 Distribución las hospitalizaciones por accidente 
cerebrovascular agudo isquémico en pacientes con diabetes por 
grupos etarios y sexo. 
 
El porcentaje de ingresos por ACVAI muestra un aumento 
progresivo desde 1997-2010  en el grupo etario de mayores de 75 
años, mientras que el grupo de 65-74 años presenta un descenso 
paulatino (figura 58). Al considerar el número de ingresos por ACVAI 
respecto a la población diabética hospitalizada, se evidencia un 
descenso  de la tasa porcentual a partir de los 45 años de edad (figura 
59), (≤18 años: p>0,05); 19-44: (PCA:-1,5, IC (-1,7 a -1,2), p<0,0001); 
45-64: (PCA:-1 , IC (-1,8 a -0,9), p<0,0001); 65-74: (PCA:-3,1, IC (-3,5 
a -1,1), p<0,0001); ≥75: (PCA:2,5, IC (2 a 2,8), p<0,0001). 
 
 
Figura 58. Distribución de las hospitalizaciones por ACVAI como 






Figura 59. Distribución de los ingresos por ACVAI respecto a los 




Aunque al inicio del estudio existe un predominio de mujeres 
(53%), se observa un descenso progresivo desde 1997-2010. Por el 
contrario, los ingresos hospitalarios en varones se han incrementado 

































representan la mayoría (54,3%) de la población diabética 
hospitalizada por ACVAI (figura 60), -hombres: (PCA:1, IC (0,8 a 1,3), 
p<0,0001-; -mujeres: (PCA:-1,1, IC (-1,3 a -1), p<0,0001). 
 
Figura 60. Evolución temporal de las hospitalizaciones en 
pacientes con diabetes y  ACVAI como diagnóstico principal 




4.3 Evolución temporal de la estancia media, edad media, 
comorbilidad (índice de Charlson), reingresos y mortalidad de los 
pacientes con diabetes que ingresan por accidente 
cerebrovascular agudo isquémico. 
 
La estancia media de los pacientes con diabetes hospitalizados 
con diagnóstico de ACVAI muestra una reducción media de 3 días 
desde 1997 a 2010 (figura 61), (PCA:-2, IC (-2,6 a -1,5), p<0,0001). 
 
 
Figura 61. Evolución temporal de la estancia media en pacientes 





La edad media de los pacientes (figura 62), (PCA:0,3, IC (0,2 a 
0,3), p<0,0001), el índice de Charlson (figura 63), (PCA:0,8 IC (0,6 a 
1), p<0,0001) y el porcentaje de reingresos (figura 64), (PCA:2,3, IC 
(1,8 a 2,8), p<0,0001), muestran una tendencia al alza a lo largo del 
periodo de estudio. 
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Hombres (%) 47,0% 47,9% 48,8% 49,0% 49,9% 50,8% 51,2% 51,9% 52,3% 52,4% 54,2% 53,7% 53,4% 54,3%
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Figura 62. Evolución temporal de la edad media en pacientes con 





Figura 63. Evolución temporal del índice de Charlson en 
pacientes con diabetes hospitalizados por  ACVAI como 




Figura 64. Evolución temporal del porcentaje de reingresos en 
pacientes con diabetes hospitalizados por  ACVAI como 




Se evidencia que la mortalidad tiende a mantenerse estable, 
entre el  8% y el 9%, a lo largo del periodo de análisis (figura 65), 
(PCA:-0,7, IC (-1 a -0,3), p<0,0001). 
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Figura 65. Evolución temporal de la mortalidad en pacientes con 





4.4  Evolución temporal del coste medio asociado a la 
hospitalización de los pacientes con diabetes que ingresan por 
accidente cerebrovascular agudo isquémico. 
 
En términos absolutos, el coste medio de la hospitalización por 
ACVAI muestra un incremento progresivo desde 2000 a 2010, con un 
aumento en más de 2000 euros de promedio en el año 2010 (figura 
66), (PCA:5,4, IC (4,6 a 6,3), p<0,0001). 
En términos relativos, el coste medio respecto al coste total por 
hospitalización en un paciente diabético se mantiene estable, con 
ligeras fluctuaciones a lo largo del periodo de análisis (figura 66), 




Figura 66. Evolución temporal del coste medio de la 
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2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Coste medio (euros) 2.808 3.072 3.367 3.435 3.929 3.947 3.889 4.194 4.556 4.727 4.921 




















4.5 Evolución temporal del peso español medio asociado a la 
hospitalización de los pacientes con diabetes que ingresan por 
accidente cerebrovascular agudo isquémico. 
 
El peso español medio tiende a mantenerse estable a lo largo 
del periodo de estudio (figura 67), (PCA:-0,2, IC (-0,6 a 0,3), p=0,4) 
 
Figura 67. Evolución temporal del peso español medio en 
pacientes con diabetes hospitalizados por ACVAI como 
diagnóstico principal (1997-2010). 
 
 
5. ENFERMEDAD OBSTRUCTIVA CRÓNICA (EPOC) 
5.1.Número de hospitalizaciones por EPOC en pacientes con 
diabetes 
 
El número de pacientes hospitalizados por EPOC se ha 
incrementado desde 1997-2010, notificándose un promedio de 20.000 
casos anuales desde el año 2003 (figura 68), (PCA:4,2, IC (1,3 a 7,1), 
p<0,0001). Sin embargo, el porcentaje de hospitalizaciones por EPOC 
respecto a los ingresos totales ha experimentado un descenso del 
23% en el último quinquenio del estudio (figura 68), (PCA:-2,5, IC (-
3,9 a -1), p<0,0001).  
 
Figura 68. Evolución temporal de las hospitalizaciones en 
pacientes diabéticos con EPOC como diagnóstico principal 
(1997-2010). 
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Valores absolutos 10304 12894 14755 15357 14299 16853 20490 20284 23267 17305 19583 19523 20068 19523
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La tasa porcentual de hospitalizaciones respecto a la población 
diabética española muestra una ligera tendencia al alza en los últimos 
años analizados (figura 69), (PCA:2,3, IC (-3,3 a -0,8), p=0,3). 
 
Figura 69. Evolución temporal de las hospitalizaciones en 





5.2. Distribución de las hospitalizaciones por EPOC en pacientes 
con diabetes por grupos etarios y  por sexo. 
 
Las hospitalizaciones en pacientes diabéticos con EPOC se 
incrementan con la edad. El grupo etario que concentra el mayor 
número de ingresos fue el de mayores de 75 años que presenta, 
además, un aumento del porcentaje en el último periodo de análisis 
(figura 70). 
 
Figura 70. Distribución de las hospitalizaciones por EPOC como 
diagnóstico principal por grupos de edad (1997-2010).
 
 
Al considerar el número de ingresos por EPOC respecto de la 
población diabética hospitalizada, se evidencia un descenso del 
porcentaje a partir de los 45 años de edad al final del periodo de 
análisis (figura 71), (≤18 años: p>0,05); 19-44: (PCA:0,1 IC (0,1 a 1,2), 
p<0,0001); 45-64: (PCA:-3,9 , IC (-4 a -0,9), p<0,0001); 65-74: (PCA:-
2,5, IC (-3,5 a -1,2), p<0,0001); ≥75: (PCA:-3,8, IC (-4,1 a -3,5), 
p<0,0001). 
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Figura 71. Distribución de los ingresos por EPOC respecto a los 




Al diferenciar por sexo, se evidencia un predominio de EPOC 
en pacientes diabéticos varones, mostrando un ligero aumento a lo 
largo del periodo de análisis en paralelo a un descenso en las mujeres 
(figura 72), (hombres: (PCA:1,1, IC (0,8 a -1,3), p<0,0001); (mujeres: 
(PCA:-2,2, IC (-2,5 a -1,9), p<0,0001). 
 
 
Figura 72. Evolución temporal de las hospitalizaciones en 
pacientes con diabetes y  EPOC como diagnóstico principal 





5.3. Evolución temporal de la estancia media, edad media, 
comorbilidad (índice de Charlson), reingresos y mortalidad de los 
pacientes con diabetes que ingresan por EPOC. 
 
La estancia media de los pacientes hospitalizados con 















1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Hombres (%) 63,7 66,0 65,7 67,1 69,0 69,2 69,5 69,6 70,4 71,8 72,2 72,1 73,1 73,2















largo del periodo de estudio, alcanzando los 8,5 días (figura 73), 
(PCA:-2,1, IC (-2,3 a -1,9), p<0,0001).  
 
Figura 73. Evolución temporal de la estancia media en pacientes 





Los pacientes ingresados por EPOC presentan mayor edad 
media (figura 74), (PCA:0,2, IC (0,2 a 0,3), p<0,0001) y mayor 
comorbilidad (figura 75), (PCA:1,5, IC (1,4 a 1,7), p<0,0001), con un 
mayor porcentaje de reingresos (figura 76) (PCA:2,6, IC (1,5 a -3,7), 
p<0,0001), desde 1997 a 2010. 
 
 
Figura 74. Evolución temporal de la edad media en pacientes con 
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Figura 75. Evolución temporal del índice de Charlson en 
pacientes con diabetes hospitalizados por EPOC como 




Figura 76. Evolución temporal del porcentaje de reingresos en 
pacientes con diabetes hospitalizados por  EPOC como 




La mortalidad se mantiene estable, con una tendencia a 
descender en los últimos años analizados (figuras 77), situándose en 
el 3,4% en 2010 (PCA:-2,6, IC (-4 a -1,2), p<0,0001). 
 
Figura 77. Evolución temporal de la mortalidad en pacientes con 
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5.4. Evolución temporal del coste medio asociado a la 
hospitalización de los pacientes con diabetes que ingresan por 
EPOC. 
 
En términos absolutos, el coste medio de la hospitalización por 
EPOC muestra un incremento progresivo, con un aumento de 1200 € 
de media en 2010 (figura 78), (PCA:-3,2, IC (1,2 a 5,3), p<0,0001). 
En términos relativos, el coste medio respecto al coste total por 
hospitalización en un paciente diabético, sufre un descenso desde 
2000 a 2010 (figura 78), (PCA:-2,3, IC (-2,8 a -1,7), p<0,0001). 
 
Figura 78. Evolución temporal del coste medio de la 






5.5. Evolución temporal del peso español medio asociado a la 
hospitalización de los pacientes con diabetes que ingresan por 
EPOC. 
 
El peso español medio tiende a mantenerse estable  a lo largo 
del periodo de estudio (figura 79), (PCA:-0,9, IC (-1,7 a -0,8), p=0,6). 
 
Figura 79. Evolución temporal del peso español medio en 
pacientes con diabetes hospitalizados por EPOC como 
diagnóstico principal (1997-2010). 
 
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Coste medio (euros) 2.890 3.128 3.333 3.581 3.827 3.739 3.549 3.612 3.911 3.920 4.109 
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6.1.Número de hospitalizaciones por neumonía en pacientes con 
diabetes. 
  
El número de pacientes ingresados por neumonía, se ha 
incrementado desde 1997-2010, con un promedio de 20.000 casos 
registrados en los últimos años de estudio (figura 80), (PCA:8,5 , IC 
(6,9 a 10), p<0,0001). 
Se evidencia un incremento del número de hospitalizaciones 
por neumonía respecto al total de ingresos registrados cada año, con 
un aumento del 22% desde 1997 a 2010 (figura 80), (PCA:1,4, IC (0,5 
a 2,3), p<0,0001). 
 
Figura 80. Evolución temporal de las hospitalizaciones en 




Asimismo, el porcentaje de hospitalizaciones respecto a la 
población diabética española también experimenta un incremento 
paulatino (figura 81), (PCA:7,8, IC (3,1 a 12,7), p<0,0001). 
 
Figura 81. Evolución temporal de las hospitalizaciones en 
pacientes diabéticos con neumonía respecto a la población 
diabética española (1997-2010). 
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Valores absolutos 6711 8327 10128 11059 10725 12072 14419 14896 18200 15475 18944 19331 20985 19911
Ingresos por neumonía/ diabéticos 
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6.2. Distribución de las hospitalizaciones por neumonía en 
pacientes con diabetes por grupos etarios y  por sexo. 
 
Las hospitalizaciones en pacientes diabéticos con diagnóstico 
de neumonía se incrementan con la edad. El grupo etario que 
concentró el mayor número de ingresos fue el de mayores de 75 años 
que muestra, además, un mayor porcentaje en el último periodo de 
análisis (figura 82). Al considerar los ingresos por neumonía respecto 
de los ingresos totales en diabéticos, se observa que el porcentaje por 
grupos etarios se mantiene estable en el tiempo (figura 83), (≤18 
años: p>0,05); 19-44: (PCA:0,8 IC (0,1 a 1,2), p<0,0001); 45-64: 
(PCA:0,9 , IC (0,4 a 0,9), p<0,0001); 65-74: (PCA:0,5, IC (0,4 a 1,2), 
p<0,0001); ≥75: (PCA:0,8, IC (0,4 a 0,9), p<0,0001). 
 
 
Figura 82. Distribución de las hospitalizaciones por neumonía 






Figura 83. Distribución de los ingresos por  neumonía respecto a 



































Al diferenciar por sexo, se evidencia un predominio del sexo 
masculino y un descenso ligero de las hospitalizaciones en mujeres 
diabéticas que ingresan por neumonía  desde 1997 a 2010 (figura 84), 
(hombres: (PCA:0,8, IC (0,6 a 1,1), p<0,0001); (mujeres: (PCA:-1,2, IC 
(-1,5 a -0,8), p<0,0001). 
 
 
Figura 84. Evolución temporal de las hospitalizaciones en 
pacientes con diabetes y neumonía como diagnóstico principal 





6.3. Evolución temporal de la estancia media, edad media, 
comorbilidad (índice de Charlson), reingresos y mortalidad de los 
pacientes con diabetes que ingresan por neumonía. 
 
La estancia media de los pacientes con diabetes hospitalizados 
con diagnóstico de neumonía muestra una reducción media de 2,5 
días desde 1997 a 2010 (figura 85), (PCA:-1,7, IC (-2,2 a -1,3), 
p<0,0001). 
 
Figura 85. Evolución temporal de la estancia media en pacientes 






1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Hombres (%) 56,5% 56,1% 56,9% 57,7% 60,3% 59,6% 60,4% 61,2% 60,3% 63,0% 61,2% 62,2% 61,3% 62,1%
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La edad media de los pacientes (figura 86), (PCA:0,3, IC (0,2 a 
0,3), p<0,0001), el índice de Charlson (figura 87), (PCA:1,7, IC (1,4 a 
2), p<0,0001), y el porcentaje de reingresos (figura 88), (PCA:3, IC 




Figura 86. Evolución temporal de la edad media en pacientes con 






Figura 87. Evolución temporal del índice de Charlson en 
pacientes con diabetes hospitalizados por neumonía como 




Figura 88. Evolución temporal del porcentaje de reingresos en 
pacientes con diabetes hospitalizados por neumonía como 
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El porcentaje de exitus muestra un incremento inicial, 
descendiendo en los últimos años y mostrando un porcentaje similar a 
los notificados al inicio del periodo (figura 89), (PCA:0,2, IC (-2,1 a 
2,5), p<0,0001). 
 
Figura 89. Evolución temporal de la mortalidad en pacientes con 






6.4. Evolución temporal del coste medio asociado a la 
hospitalización de los pacientes con diabetes que ingresan por 
neumonía. 
 
En términos absolutos, el coste medio de la hospitalización por 
neumonía muestra un incremento desde 2000 a 2010, con un 
promedio de 4000 euros por episodio desde 2004 (figura 90), 
(PCA:3,6, IC (1,6 a 5,6), p<0,0001).  
En términos relativos, el coste medio respecto al coste total por 
hospitalización en un paciente diabético desciende a lo largo del 
periodo de estudio (figura 90), (PCA:-3,6, IC (-5,9 a -1,4), p<0,0001).  
 
 
Figura 90. Evolución temporal del coste medio de la 
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2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Coste medio (euros) 3.052 3.279 3.598 3.847 4.179 4.043 3.855 3.935 4.217 4.319 4.431 























6.5. Evolución temporal del coste medio asociado a la 
hospitalización de los pacientes con diabetes que ingresan por 
neumonía. 
 
El peso medio español atribuido se mantiene estable con un 
descenso ligero en los últimos años (figura 91), (PCA:-1,4, IC (-4,5 a 
2,3), p=0,3).  
 
Figura 91. Evolución temporal del peso español medio en 
pacientes con diabetes hospitalizados por neumonía como 
diagnóstico principal (1997-2010). 
 
 
7. FRACTURA DE CADERA. 
7.1.Número de hospitalizaciones por fractura de cadera en 
pacientes con diabetes. 
 
El número de pacientes ingresados por  fractura de cadera se 
ha incrementado desde 1997 a 2010, hasta superar los 10.000 casos 
anuales (figura 92), (PCA:8,3, IC (7,6 a 9,1), p<0,0001). 
El porcentaje de pacientes diabéticos ingresados por  fractura 
de cadera respecto a los ingresos totales se mantenido estable, en 
torno al 2% (figura 92), (PCA:0,9, IC (0,6 a 1,2), p<0,0001). 
 
Figura 92. Evolución temporal de las hospitalizaciones en 
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1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Valores absolutos 3859 4397 4899 5515 5959 6159 6919 7225 8063 8431 8971 9386 1026010829
Ingresos por fractura cadera/ 














Sin embargo, la tasa porcentual de hospitalizaciones respecto 
a la población diabética española muestra un aumento progresivo en 
los años analizados (figura 93), (PCA:5,1, IC (1 a 9,2), p<0,0001). 
 
Figura 93. Evolución temporal de las hospitalizaciones en 
pacientes diabéticos con fractura de cadera respecto a población 





7.2. Distribución de las hospitalizaciones por fractura de cadera 
en pacientes con diabetes por grupos etarios y  por sexo 
 
Más del 70% de las fracturas de cadera en pacientes 
diabéticos ocurren en sujetos ≥75 años, observándose un aumento 
progresivo del número de casos en dicho grupo etario entre 1997 y 
2010 (figura 94).  
La tasa porcentual de ingresos por fractura de cadera respecto 
a la población diabética hospitalizada se mantiene estable en todos 
los grupos etarios desde 1997-2010 (figura 95), (≤18 años: p>0,05); 
19-44: (PCA:0,7 IC (0,1 a 1,3), p<0,0001); 45-64: (PCA:0,5, IC (0,4 a 
0,9), p<0,0001); 65-74: (PCA:-0,6, IC (-0,6 a 1,2), p<0,0001); ≥75: 
(PCA:-0,7, IC (-0,8 a -0,1), p<0,0001). 
 
Figura 94. Distribución de las hospitalizaciones por fractura de 
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Figura 95. Distribución de los ingresos por fractura de cadera 




Al diferenciar por sexo, se evidencia un predominio de ingresos 
por fractura de cadera en mujeres, con un porcentaje en torno al 80%, 
que muestra un ligero descenso al final del periodo de análisis (figura 
96), (hombres: (PCA:1,3, IC (0,1 a 2,4), p<0,0001); (mujeres: (PCA:-
0,4, IC (-0,7 a -0,3 ), p<0,0001)). 
 
 
Figura 96. Evolución temporal de las hospitalizaciones en 
pacientes con diabetes y  fractura de cadera como diagnóstico 





7.3. Evolución temporal de la estancia media, edad media, 
comorbilidad (índice de Charlson), reingresos y mortalidad de los 
pacientes con diabetes que ingresan por fractura de cadera. 
 
La estancia media de los pacientes diabéticos hospitalizados 
con diagnóstico de fractura de cadera muestra una reducción media 
de 4 días desde 1997 a 2010 (figura 97), situándose en 12,4 días 

















1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Hombres (%) 20,9% 20,2% 19,7% 19,8% 19,9% 21,8% 21,2% 21,6% 21,5% 22,3% 23,2% 24,5% 23,7% 24,6%













Figura 97. Evolución temporal de la estancia media en pacientes 
con diabetes hospitalizados por fractura de cadera como 





La edad media de los pacientes (figura 98), (PCA:0,2 IC (0,2 a 
0,3), p<0,0001), y la comorbilidad (índice de Charlson) (figura 99), 
(PCA:1 IC (0,5 a 1,5), p<0,0001), muestran una tendencia al alza a lo 
largo del periodo de estudio, alcanzando en 2010 unos valores de 
81,4 años y 1,8, respectivamente. 
 
 
Figura 98. Evolución temporal de la edad media en pacientes con 





Figura 99. Evolución temporal del índice de Charlson en 
pacientes con diabetes hospitalizados por fractura de cadera 
como diagnóstico principal (1997-2010). 
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Asimismo, se observa que tanto el porcentaje de reingresos 
(figura 100), (PCA:1,7, IC (0,6 a 2,9), p<0,0001), como la mortalidad, 
se mantienen estables en el tiempo (figuras 101), (PCA:0,2, IC (-0,8 a 
1,3), p=0,6). 
 
Figura 100. Evolución temporal del porcentaje de reingresos en 
pacientes con diabetes hospitalizados por  fractura de cadera 




Figura 101. Evolución temporal de la mortalidad en pacientes con 






7.4. Evolución temporal del coste medio asociado a la 
hospitalización de los pacientes con diabetes que ingresan por 
fractura de cadera. 
 
En términos absolutos, el coste medio de la hospitalización por 
fractura de cadera muestra un incremento progresivo, con un aumento 
medio de 3000 € entre 2000 y 2010 (figura 102), (PCA:4,8, IC (3,8 a 
5,8), p<0,0001). 
En términos relativos, el coste medio  respecto al coste total 
por hospitalización en un paciente diabético, muestra un descenso 
desde 2000 a 2010, siguiendo una trayectoria fluctuante (figura 102), 
(PCA:-0,4, IC (-1,2 a -0,5), p<0,0001). 
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Figura 102. Evolución temporal del coste medio de la 







7.5. Evolución temporal del peso español medio asociado a la 
hospitalización de los pacientes con diabetes que ingresan por 
fractura de cadera. 
 
El peso español medio tiende a mantenerse estable  a lo largo 
del periodo de estudio (figura 103), (PCA:-0,5, IC (-1 a 0,1), 
p<0,0001). 
 
Figura 103. Evolución temporal del peso español medio en 
pacientes con diabetes hospitalizados por fractura de cadera 




2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Coste medio (euros) 5.199 5.715 6.032 6.662 6.874 6.556 7.623 7.929 8.035 8.124 8.447 
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4.3 Ingresos evitables en población diabética adulta 
hospitalizada. 
 
4.3.1 Análisis de la evolución temporal (1997-2010). 
 
A) Ingresos evitables totales.  
  
Los ingresos evitables corresponden a 331.719 altas 
hospitalarias, registrándose un promedio de más de 20.000 casos 
anuales. Al analizar la evolución temporal, se observa un incremento 
del número de hospitalizaciones prevenibles en términos absolutos, 
con un aumento del 16% desde 1997 a 2010 (figura 104). 
 En conjunto, el 6,1% de los ingresos en pacientes diabéticos 
corresponden a ingresos evitables. Sin embargo, el porcentaje de 
casos de ingresos evitables respecto al total de la población diabética 
hospitalizada ha experimentado un descenso del 53% desde 1997-
2010, reduciéndose de cifras cercanas al 9% a finales de los años 90 
al 4,5% en 2010 (figura 104), (PCA:-5,2, IC (-5,6 a -4,8), p<0,001). 
 La tasa porcentual de hospitalizaciones prevenibles respecto a 
la población diabética española se sitúa en torno al 1%, con una 
tendencia a disminuir a lo largo del periodo de estudio (figura 105), 
(PCA:-1,28, IC (-2,3 a -0,3), p=0,02). 
 
Figura 104. Evolución temporal de los ingresos evitables totales 
en población diabética adulta hospitalizada. Valores absolutos y 








1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Ingresos evitables total (n) 2065021492218882202922977234762398725221250322548625650249922479324046



















Figura 105. Evolución temporal de los ingresos evitables totales 
en población diabética adulta hospitalizada respecto a  la 




B) Ingresos evitables por categorías. Ingresos por diabetes mal 
controlada, por complicaciones a corto y a largo plazo y por 
amputación de miembro inferior. 
 
 Al analizar la evolución temporal de los ingresos evitables por 
categorías desde 1997 a 2010, se observa un aumento de los 
episodios de hospitalización en términos absolutos por 
complicaciones a largo plazo (figura 106),  complicaciones a corto 
plazo (figura 107) y por amputación de miembro inferior (figura 108). 
Sin embargo, en el grupo de hospitalizaciones evitables por diabetes 
mal controlada, se evidencia una disminución del número de casos a 
lo largo del periodo de análisis (figura 109). 
 En términos relativos, las hospitalizaciones por complicaciones 
a largo plazo corresponden al 3,2% de las altas hospitalarias en 
pacientes diabéticos (figura 106), las complicaciones a corto plazo 
representan el 1,8% (figura 107), la amputación de miembro inferior el 
1,3% (figura 108) y la diabetes mal controlada menos del 1% de los 
ingresos en pacientes con diabetes (figura 109).  
 En conjunto, se evidencia una disminución mantenida del 
porcentaje de ingresos evitables respecto a los ingresos totales desde 
1997 a 2010 en todas las categorías citadas (figuras 106-109): 
complicaciones a largo plazo: (PCA:-4,2, IC (-4,6 a -3,8), p<0,001), 
complicaciones a corto plazo: (PCA:-5,5, IC (-6,1 a -4,9), p<0,001), 
amputación de miembro inferior (PCA:-3,9, IC (-4,3 a -3,4), p<0,001), 
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Figura 106. Evolución temporal de los ingresos evitables por 




Figura 107. Evolución temporal de los ingresos evitables por 




Figura 108. Evolución temporal de los ingresos evitables por 





1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Valores absolutos (n) 9149 10265111521181311763124601273513518135131382914045135561361413165
















1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Valores absolutos (n) 5858 6382 6484 6299 6871 6804 7014 7430 7448 7589 7604 7280 7023 6722














1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Valores absolutos (n) 3879 4275 4570 4579 4751 4961 5258 5436 5479 5611 5484 5712 5997 5782
















Figura 109. Evolución temporal de los ingresos evitables por 






4.3.2 Análisis de los ingresos evitables en pacientes diabéticos 
según sexo 
 
A) Ingresos evitables totales.  
 La tasa porcentual de ingresos evitables totales registrada en 
hombres y en mujeres presenta un descenso sostenido desde 1997 a 
2010. Este decremento ha sido superior en mujeres (58%) que en 
varones. Se evidencia una mayor tasa de ingresos evitables en 
varones a lo largo del periodo de estudio (figura 110), hombres: 




Figura 110. Evolución temporal de la tasa porcentual de ingresos 
evitables totales respecto a pacientes diabéticos adultos 




1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Valores absolutos (n) 3789 2862 2219 2026 2217 2027 1833 1651 1439 1245 1203 1175 1152 1073













1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Hombres (x100) 9,7 8,7 8,3 7,6 7,6 7,4 6,7 6,6 6,2 6,1 5,7 5,3 5,1 4,8












B) Ingresos evitables por categorías, según sexo. Ingresos por 
diabetes mal controlada, por complicaciones a corto y a largo 
plazo y por amputación de miembro inferior. 
  
Al analizar los ingresos evitables por categorías y sexo, se 
evidencian diferencias de género según la categoría, de forma que los 
hombres presentan un mayor porcentaje de ingresos evitables por 
complicaciones a largo plazo (figura 111) y por amputación de 
miembro inferior (figura112), mientras que las mujeres mostraron 
mayor número de ingresos evitables por diabetes mal controlada 
(figura 113) y por complicaciones a corto plazo (figura 114). 
 En el análisis evolutivo desde 1997 a 2010, se observa que el 
porcentaje de hospitalizaciones evitables ha experimentado un 
descenso más llamativo en mujeres en la categoría de ingresos por 
complicaciones a largo plazo (46% en mujeres y 41% en varones) 
(figura 111) -hombres: (PCA:-3,9, IC (-4,3 a -3,5), p<0,001); mujeres: 
(PCA:-4,6, IC (-5,1 a -4,1), p<0,001)-, en los ingresos por 
amputación de miembro inferior (50% vs 39%) (figura 112) -
hombres: (PCA:-3,5, IC (-3,9 a -3,1), p<0,001); mujeres: (PCA:-5,5, IC 
(-6,2 a -4,7), p<0,001) y por diabetes mal controlada (90% vs 86%) 
(figura 113) -hombres: (PCA:-13,7, IC (-15,5 a -11,7), p<0,001); 
mujeres: (PCA:-15,1, IC (-16,9 a -13,3), p<0,001)-. Es destacable que 
la tasa de ingresos por complicaciones agudas de la diabetes, que al 
inicio del estudio era claramente superior en mujeres, se ha igualado 
en ambos sexos en el último quinquenio. En el caso de ingresos por 
complicaciones a corto plazo, el porcentaje ha disminuido de forma 
similar, con una reducción del 54% en ambos sexos (figura 114) -
hombres: (PCA:-5,44, IC (-5,8 a -5,1), p<0,001); mujeres: (PCA:-5,13, 
IC (-5,7 a -4,5), p<0,001). 
 
 
Figura 111. Evolución temporal de la tasa porcentual de ingresos 
evitables por complicaciones a largo plazo respecto a pacientes 





1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Hombres (x100) 4,6 4,4 4,4 4,2 4,0 4,1 3,6 3,6 3,5 3,4 3,2 3,0 2,9 2,7













Figura 112. Evolución temporal de la tasa porcentual de ingresos 
evitables por amputación de miembro inferior respecto a 




Figura 113. Evolución temporal de la tasa porcentual de ingresos 
evitables por diabetes mal controlada respecto a pacientes 





Figura 114. Evolución temporal de la tasa porcentual de ingresos 
evitables por complicaciones a corto plazo respecto a pacientes 






1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Hombres (x100) 2,3 2,1 2,1 1,9 1,9 1,9 1,7 1,7 1,6 1,6 1,5 1,5 1,5 1,4







1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Hombres (x100) 1,5 0,9 0,7 0,6 0,6 0,5 0,4 0,4 0,3 0,3 0,2 0,2 0,2 0,2







1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Hombres (x100) 2,6 2,4 2,3 2,1 2,1 2,0 1,8 1,8 1,7 1,6 1,5 1,4 1,3 1,2










4.3.3 Análisis de los ingresos evitables distribuidos por grupos 
etarios 
 
A) Ingresos evitables totales. 
 
La mayor tasa porcentual de ingresos evitables totales se 
observa en pacientes de 18-44 años de edad, representando entre el 
30% y el 20% de los ingresos en este grupo etario (figura 115) 
(p<0,001). 
La tasa de ingresos evitables totales en población diabética 
hospitalizada muestra una reducción paulatina en todas las franjas de 
edad a lo largo del periodo de análisis (figura 115): 19-44: (PCA:-2, IC 
(-2,8 a -1,2), p<0,001); 45-64: (PCA:-3,9, IC (-4,4 a -3,4), p<0,001); 
65-74: (PCA:-5,9, IC (-6,3 a -5,5), p<0,001); ≥75: (PCA:-6,2, IC (-6,7 a 
-5,6), p<0,001). 
 
Figura 115. Distribución de la tasa porcentual de ingresos 




B)Ingresos evitables por categorías, según grupos etarios. 
Ingresos por diabetes mal controlada, por complicaciones a 
corto y a largo plazo y por amputación de miembro inferior. 
  
La tasa de ingresos por diabetes mal controlada experimenta 
un marcado descenso en todas las franjas etarias desde 1997 a 2010; 
19-44: (PCA:-3,4, IC (-4,2 a -2,9 ), p<0,001); 45-64: (PCA:-4,8, IC (-
5,4 a -4,1), p<0,001); 65-74: (PCA:-8,1, IC (-9 a -7,4), p<0,001); ≥75: 
(PCA:-10,6, IC (-11,9 a -9,2), p<0,001). Las tasas porcentuales más 
altas se concentran en la franja de 18-44 años de edad, aunque 
muestran una tendencia descendente durante todo el periodo 
estudiado. En los pacientes mayores de 45 años se observa una 
estabilización de dichas tasas en valores bajos en los últimos años del 
estudio (figura 116) (p<0,001). 
Igualmente, los ingresos evitables por complicaciones a 
corto (figura 117), (p<0,001) -19-44: (PCA:-1,9, IC (-2,9 a -1,1 ), 
p<0,001); 45-64: (PCA:-3,7, IC (-4,3 a -3,3), p<0,001); 65-74: (PCA:-
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
18-44 30,3 28,0 27,7 26,9 27,1 28,0 27,2 28,1 27,4 26,6 25,9 23,5 22,4 20,7
45-64 10,1 9,0 8,3 7,8 7,8 7,7 7,1 7,1 6,9 6,6 6,2 5,9 5,8 5,8
65-74 7,6 6,9 6,5 5,8 5,7 5,4 4,8 4,8 4,4 4,3 4,0 3,7 3,5 3,4













5,9, IC (-6,3 a -5,5), p<0,001); ≥75: (PCA:-6,1, IC (-6,5 a -5,5), 
p<0,001)- y a largo plazo (figura 118) (p<0,001) -19-44: (PCA:-1,9, IC 
(-2,8 a -1,3), p<0,001); 45-64: (PCA:-2,7, IC (-3,7 a -2,1), p<0,001); 
65-74: (PCA:-3,9, IC (-4,6 a -3), p<0,001); ≥75: (PCA:-4,1, IC (-4,9 a -
3,4), p<0,001)-, presentan un descenso en todas las franjas etarias a 
lo largo del periodo de estudio. En ambas categorías, el mayor 
porcentaje de casos se acumula entre los 18 a 44 años de edad 
(figuras 117 y 118). 
Finalmente, la tasa de ingresos evitables por amputación de 
miembro inferior ha permanecido estable en pacientes jóvenes y de 
edad media, siendo el subgrupo de pacientes de 45-64 años el que 
mantiene una mayor tasa de amputaciones al final del estudio. Por el 
contrario, se observa un importante descenso en los ingresos 
evitables por amputación  de miembro inferior en los pacientes ≥ 65 
años (figura 119), (p<0,001); 19-44: (PCA:-0,2, IC (-0,4 a -0,1), 
p<0,001); 45-64: (PCA:-0,3, IC (-0,5 a -0,1), p<0,001); 65-74: (PCA:-




Figura 116. Distribución de los ingresos evitables por diabetes 




Figura 117. Distribución de los ingresos evitables por 
complicaciones a corto plazo por franjas de edad (1997-2010). 
 
 
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
18-44 6,0 4,1 3,2 3,1 3,5 3,7 2,9 2,2 2,1 1,9 1,5 1,4 1,4 1,2
45-64 1,8 1,3 0,9 0,7 0,8 0,7 0,6 0,5 0,5 0,4 0,3 0,3 0,3 0,2
65-74 1,2 0,8 0,6 0,5 0,5 0,4 0,3 0,3 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2









1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
18-44 16,6 16,9 16,7 15,8 16,7 16,6 16,7 17,9 17,9 17,1 17,0 15,7 14,9 13,4
45-64 2,4 2,1 2,1 1,9 2,0 1,9 1,9 1,7 1,8 1,8 1,6 1,6 1,4 1,5
65-74 1,5 1,4 1,3 1,1 1,1 1,0 0,9 0,9 0,8 0,8 0,7 0,7 0,6 0,6











Figura 118. Distribución de los ingresos evitables por 
complicaciones a largo plazo por franjas de edad (1997-2010). 
 
 
Figura 119. Distribución de los ingresos evitables por 




4.3.4 Tasas de ingresos evitables en pacientes diabéticos 
hospitalizados, ajustadas por edad y sexo. 
 
A) Tasas de ingresos evitables ajustadas por edad y sexo, 
respecto a la población diabética hospitalizada. 
 
Se han calculado las tasas de ingresos evitables respecto a los 
pacientes  diabéticos hospitalizados (x103 pacientes), realizando el 
ajuste por franjas etarias (18-44 años, 45-64 años, 65-74 años y ≥75 
años) (figura 120) y sexo (figura 121), (p<0,001). Para el ajuste de 
tasas, con un intervalo de confianza del 95%, se ha utilizado la 
población española de 2010 como población estándar. El análisis 
confirma que las tasas de ingresos evitables totales y por categorías 
respecto a los ingresos totales experimentan un descenso progresivo 
desde 1997 a 2010, tanto en el ajuste por franjas de edad (figura 120) 
como por sexo (figura 121). Comparativamente, la mayor reducción se 
observa en la tasa de ingresos evitables por diabetes mal controlada. 
 
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
18-44 7,3 6,8 7,4 7,8 6,7 7,4 7,4 7,8 7,2 7,3 7,1 6,1 6,0 5,8
45-64 5,1 4,9 4,7 4,7 4,4 4,5 4,1 4,2 4,0 3,8 3,7 3,4 3,5 3,4
65-74 3,9 3,8 3,9 3,6 3,4 3,3 3,0 3,0 2,8 2,7 2,6 2,5 2,2 2,1







1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
18-44 0,8 0,7 0,7 0,9 0,8 0,8 0,8 1,0 0,8 1,0 0,8 0,8 0,8
45-64 1,7 1,7 1,6 1,6 1,5 1,6 1,5 1,6 1,6 1,5 1,5 1,5 1,5
65-74 1,9 1,8 1,8 1,6 1,5 1,5 1,4 1,3 1,3 1,2 1,1 1,1 1,1


















Figura 120. Evolución temporal de las tasas de ingresos evitables 
y por categorías (x 1000 pacientes) respecto al total de pacientes 






Figura 121. Evolución temporal de las tasas de ingresos evitables 
y por categorías (x 1000 pacientes) respecto total de pacientes 




1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
tasa ingresos evitables totales 199,9183,4178,9172,4172,6176,4169,3173,7 169 163,8158,9144,9139,1129,4
tasas ingresos evitables por 
diabetes mal controlada 39 26,3 21 19 21 21,8 17 13,3 12,5 11 9,2 8,4 8,2 7
tasas ingresos evitables  por 
complicaciones corto plazo 95,5 96,2 94,6 89 93,8 92,7 92,8 98,6 98,5 94,4 93,5 86,5 81,7 74,4
tasa ingresos evitables por 
complicaciones a largo plazo 59,8 56,2 58,8 60,4 53,8 57,5 55,3 57,5 53,6 53,7 52,2 45,9 45 43,6
tasa ingresos evitables por 












1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
tasa ingresos evitables totales 96,1 85,4 80 73,3 72 69,7 62,4 62,2 58,1 57,3 53,8 49,6 46,6 44
tasas ingresos evitables por 
diabetes mal controlada
17,6 11,4 8,1 6,8 7 6 4,8 4,1 3,4 2,8 2,6 2,4 2,2 2
tasas ingresos evitables por 
complicaciones corto plazo
27,3 25,4 23,7 21 21,5 20,2 18,3 18,4 17,4 17,2 16,1 14,6 13,4 12,5
tasa ingresos evitables  por 
complicaciones a largo plazo
42,6 40,8 40,7 39,3 36,8 37 33 33,3 31,3 31 29,4 26,8 25,5 24
tasa ingresos evitables  por 
amputación de miembro inferior
















B) Tasas de ingresos evitables ajustadas por sexo respecto a la 
población diabética española. 
  
En la figura 122 está representada la tasa de ingresos evitables 
respecto a la población diabética española ajustada por sexo (x103 
habitantes) (p<0,001). De forma similar a lo observado cuando 
ajustamos dicha tasa por la población diabética hospitalizada, se 
evidencia una reducción de las tasas de ingresos evitables respecto a 
la población diabética española, excepto las referentes a 
complicaciones a largo plazo y la amputación de miembro inferior, que 
se han mantenido estables desde 1997 a 2010 (figura 122). De nuevo, 
la mayor reducción temporal se ha presentado en la tasa de ingresos 
por diabetes mal controlada. 
 
 
Figura 122. Evolución temporal de las tasas de ingresos evitables 
totales y por categorías respecto a la población diabética 
española, ajustadas por sexo. 
 
 
4.3.5 Análisis de los costes de hospitalización por ingresos 
evitables en pacientes mayores de 18 años con diabetes. Años 
2000-2010. 
 
A) Análisis evolutivo del coste medio en valores absolutos. 
  
El coste medio por ingresos evitables, en su conjunto y por 
categorías, experimenta un incremento progresivo en términos 
absolutos desde 2000 a 2010 (figura 123), observándose una 
duplicación de los costes durante dicho periodo (p<0,001). 
 Los ingresos por amputación de miembro inferior representan 
la categoría de ingresos evitables que generan un mayor consumo de 
recursos. 
 
1997 2001 2003 2006 2009
tasa ingresos evitables totales 11 10,1 9,8 9,5 9,1
tasas ingresos evitables por 
diabetes mal controlada
2 1 0,7 0,5 0,4
tasas ingresos evitables por 
complicaciones corto plazo
3,1 3 2,8 2,9 2,6
tasa ingresos evitables por 
complicaciones a largo plazo
4,9 5,2 5,2 5,2 5
tasa ingresos evitables por 
amputación de miembro inferior


















Figura 123. Evolución del coste medio de los ingresos evitables 
totales y por categorías en términos absolutos (2000-2010). 
 
B) Análisis evolutivo del coste medio en términos relativos. 
  
En la figura  124 está representada la evolución temporal del coste 
medio de la hospitalización por ingresos evitables, totales y por 
categorías, de forma relativa, respecto al coste medio total del ingreso 
de un paciente diabético (p<0,001). 
 El coste total por ingresos evitables se ha incrementado en 
más de un 10% durante los años 2000-2010, ocurriendo dicho 
incremento en el último trienio estudiado. 
 El análisis de costes por categorías de ingresos evitables, 
evidencia un aumento mantenido del coste medio de los ingresos por 
amputación de miembro inferior. El coste por complicaciones a largo 
plazo aumenta en el último periodo de análisis. Mientras que en el 
caso de las hospitalizaciones por diabetes mal controlada y por 
complicaciones a corto plazo, el coste medio por ingreso se mantiene 












2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
costes ingresos evitables totales 3.130 € 3.677 € 3.916 € 4.178 € 4.548 € 4.561 € 4.740 € 4.911 € 5.793 € 6.047 € 6.248 €
costes ingresos evitables por 
diabetes mal controlada
2.088 € 2.279 € 2.506 € 2.579 € 2.824 € 2.844 € 2.498 € 2.578 € 3.312 € 3.414 € 3.482 €
costes ingresos evitables  por 
complicaciones corto plazo
2.619 € 3.111 € 3.194 € 3.427 € 3.579 € 3.773 € 3.584 € 3.738 € 4.326 € 4.596 € 4.562 €
costes ingresos evitables por 
complicaciones a largo plazo
3.229 € 3.727 € 4.043 € 4.242 € 4.538 € 4.485 € 4.575 € 4.727 € 5.646 € 5.879 € 6.019 €
costes ingresos evitables por 
amputación de miembro inferior


















Figura 124. Evolución del coste medio de los ingresos evitables 



















2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
costes ingresos evitables totales 103,0 105,5 103,3 103,3 105,6 106,1 106,4 105,6 114,0 116,8 116,7
costes ingresos evitables por 
diabetes mal controlada 68,7 65,4 66,1 63,8 65,6 66,2 56,1 55,4 65,2 65,9 65,0
costes ingresos evitables por 
complicaciones corto plazo 86,2 89,3 84,3 84,7 83,1 87,8 80,5 80,4 85,1 88,7 85,2
costes ingresos evitables  por 
complicaciones a largo plazo 106,2 107,0 106,6 104,9 105,4 104,3 102,7 101,6 111,1 113,5 112,4
costes ingresos evitables  por 
























5.1 Epidemiología del paciente con diabetes 
hospitalizado. 
La prevalencia de diabetes entre los pacientes hospitalizados 
en España se sitúa entre el 10-13%
108,134
, una tasa inferior a la 
comunicada en los EEUU (14-20%)103,135. En otros países de nuestro 
entorno, existe mayor variabilidad en cuanto a la prevalencia 
intrahospitalaria de diabetes (11-22%)180,181. 
 
En nuestro estudio, evidenciamos un incremento del número 
total de ingresos en pacientes con diabetes como diagnóstico principal 
y/o secundario desde 1997 a 2010. Sin embargo, el número de 
ingresos por diabetes y/o sus complicaciones como diagnóstico 
principal ha disminuido, con un porcentaje anual del 6%. En la 
literatura, existen datos discordantes en cuanto a la tendencia de las 
tasas de hospitalización en pacientes con diabetes en las últimas 
décadas. Algunos autores encontraron una tendencia al alza en la 
tasa de ingresos18,111,115,124-127 y otros, observaron un descenso en la 
frecuencia de hospitalización22,129,182. El incremento observado en 
algunos de estos estudios, podría estar relacionado con el aumento 
de prevalencia de la diabetes, sobre todo en países en vías de 
desarrollo144,126, como consecuencia de la urbanización y/o del 
aumento de la esperanza de vida.  
 
Coincidiendo con nuestros resultados, los datos publicados por 
el CDC y por la agencia de calidad de EEUU –AHRAQ-, mostraron un 
descenso en las tasas de ingresos por diabetes y/o por sus 
complicaciones en las últimas décadas. En esta línea, Maciejewski y 
cols., analizaron los datos de pacientes con diabetes de una 
administración de veteranos entre 1994-1998 y evidenciaron que la 
tasa de hospitalización por paciente descendió en este periodo de 
1,68 a 1,61. Paralelamente, el número total de visitas en las clínicas 
ambulatorias se incrementó casi un 13% al final del periodo de 
estudio182. Este descenso en la frecuencia de hospitalización por 
diabetes podría justificarse por un control más óptimo a nivel 
ambulatorio de la diabetes, de sus complicaciones y de los factores de 
riesgo cardiovascular asociados. 
 
Existen pocos estudios que analicen la distribución de los 
ingresos hospitalarios por tipo de diabetes. En nuestro trabajo, el 
mayor porcentaje de ingresos se concentró en el grupo de pacientes 
con diabetes tipo 2 o no especificada (94,4%), con un incremento del 
16% desde 1997 a 2010. En el caso de la diabetes tipo 1, que 
representa el 5,6% de las hospitalizaciones, descendió un 83% al final 
de dicho periodo. Otros autores también concluyen que existe un 
mayor porcentaje de diabetes tipo 2 entre los pacientes hospitalizados 
con diabetes141,136,183, con una cifra similar a la de nuestra cohorte 
(94,4%)131 y siendo este grupo el de mayor edad128,184,131. En el 




trabajo de Gajewska y cols., la diabetes tipo 2 fue el tipo más 
frecuente, pero con un porcentaje menor (56% diabetes tipo 2, 42% 
diabetes tipo 1). A diferencia de nuestros datos, estos autores 
evidenciaron un incremento de la frecuencia de hospitalización, tanto 
en pacientes con diabetes  tipo 1 (26%), como en pacientes con 
diabetes tipo 2 (17%)111. El incremento de ingresos observado entre 
los pacientes con diabetes tipo 2 en nuestro estudio y en otros 
trabajos, podría atribuirse a la mayor edad y comorbilidad asociada de 
estos pacientes. En este sentido, en nuestra cohorte, con un marcado 
predominio de pacientes con diabetes tipo 2, hemos observado un 
incremento del índice de morbilidad de Charlson y de la edad media 
de los pacientes al final del periodo de estudio. Por otro lado, el 
descenso de la frecuencia de hospitalización de los pacientes con 
diabetes tipo 1, podría relacionarse con un control más óptimo de la 
diabetes y de sus complicaciones a nivel ambulatorio y por el uso de 
estrategias preventivas y diagnósticas más eficaces. 
 
Otro aspecto interesante en la segregación por tipo de diabetes 
es que, según los datos de nuestro trabajo, en España los pacientes 
con diabetes menores de 40 años ingresaron más frecuentemente 
con el diagnóstico de diabetes tipo 1 y los pacientes de mayor edad, 
por diabetes tipo 2, lo que coincide con otros estudios111,128. 
  
El incremento del riesgo de hospitalización se ha relacionado 
con una mayor edad de los pacientes84,102,103,105,110,113,113-115,131. La 
edad media de los pacientes con diabetes hospitalizados de nuestra 
serie fue de 70 años. Muchas de las cohortes de pacientes diabéticos 
hospitalizados ofrecen resultados similares (edad media aproximada 
de 62-68años)84,105,106,110,116,124,131,135,138,143, mientras que otros 
estudios muestran pacientes más jóvenes (52-59 
años)102,103,107,112,125,136,141. 
 
Coincidiendo con algunos autores126, nuestros datos reflejan un 
aumento de la edad media de los pacientes al final del periodo de 
estudio (un promedio de 4 años).  
Hemos evidenciado, además, que los pacientes diabéticos de 
edad avanzada (≥75 años) acumulan el mayor porcentaje de 
hospitalizaciones, llegando a representar casi el 50% de los ingresos 
al final del periodo de análisis. Múltiples trabajos coinciden en que las 
hospitalizaciones en pacientes con diabetes aumentan con la edad 
84,103,108,111,115,131,144,182. De hecho, en la franja etaria de ≥60 años se 
concentra el mayor porcentaje de hospitalizaciones84,113,122,115,182, que 
puede representar el 50-60% de los ingresos en algunas series112. 
Carral y cols., evidenciaron una tasa porcentual de diabetes entre los 
pacientes ≥74 años menor que la de nuestra cohorte (31%)131.  
 
Existen pocos estudios que analicen la tendencia temporal de 
la distribución por sexos. Nuestros datos reflejan que, entre 1997-
2010, el porcentaje de ingresos por diabetes entre las mujeres 
españolas descendió un 11,5%, mientras que en el caso de los 




hombres, se incrementó un 6%. De forma que, al inicio del estudio, 
existe un ligero predominio de mujeres (51,1%) y al final del periodo 
analizado, los varones representan la mayoría (54,8%) de la población 
diabética hospitalizada en España. Nuestros datos no coinciden con 
los publicados por el CDC, que muestran una tasa similar en hombres 
y en mujeres entre los pacientes con diabetes hospitalizados en 
EEUU, aunque desde 2002 a 2009 existe un predominio de 
mujeres122.  
 
En cuanto a la distribución por sexos, los datos publicados son 
discordantes. Múltiples trabajos mostraron un mayor número de 
ingresos en mujeres con diabetes (53-58%)18,108,110,114,116,126,135,140-144, 
mientras que otros, observaron un predominio en varones (51-
60%)84,103,105,112,124,125,128,131,136,138,184. Algunos autores han publicado 
una tasa similar de ingresos hospitalarios por diabetes en ambos 
sexos111.En otros estudios, aunque las mujeres presentaban mayor 
número de hospitalizaciones globalmente, por encima del rango etario 
de 50-60 años predominaba el sexo masculino115,127,145. Chen y cols., 
sin embargo, encontraron un mayor porcentaje de mujeres entre los 
pacientes con diabetes hospitalizados a partir de los 50 años de 
edad144.  
La estancia media hospitalaria del paciente con diabetes 
supone un importante factor de incremento del coste 
hospitalario124,125,130,185.186. En nuestro trabajo, la estancia media fue 
de 10 días, con una reducción a lo largo del periodo de estudio de un 
promedio de 2,3 días. A pesar del incremento de la edad y de la 
comorbilidad de los pacientes de nuestro estudio, hemos evidenciado 
una reducción de la estancia media, que podría justificarse por la 
tendencia actual una mayor eficiencia y por la mejora de la tecnología 
médica. La estancia media hospitalaria varía según los diferentes 
estudios, desde 5-6 días103,126,136, 9-10 días110,111,125,134,136,140,185 y 
estancias más prolongadas, de hasta 11-12 días84,108,142. Algunos 
autores también coinciden en que se está asistiendo a una reducción 
de la estancia media hospitalaria en pacientes con diabetes en las 
últimas décadas, con un descenso promedio de 1 día111,182, 3 días122 y 
5 días126.   
 
Otro aspecto que incrementa significativamente el coste de los 
pacientes con diabetes es el reingreso hospitalario151. Se ha intentado 
relacionar la estancia media hospitalaria con los reingresos 
hospitalarios. Baker y cols., no encontraron asociación entre la 
estancia hospitalaria de corta duración y los reingresos147. Algunos 
autores defienden la hipótesis de que la estancia media prolongada se 
asocia con un porcentaje mayor de hospitalizaciones múltiples en un 
mismo paciente43,148. En nuestro estudio, evidenciamos un aumento 
progresivo del porcentaje de reingresos, de forma que supera el 13% 
desde el año 2004, con una tasa de crecimiento anual del 2,3%. 
También hemos observado un incremento de los reingresos de los 
pacientes con diabetes que ingresan por neoplasia, insuficiencia 
cardiaca, SCA, ACVA, neumonía y EPOC (p<0,0001). Los distintos 




estudios con cohortes de pacientes diabéticos hospitalizados publican 
porcentajes de reingresos de entre el 18-24%113,142,143, llegando a 
superar el 30% en algunas series84. Esta variación de porcentajes 
respecto a lo observado en nuestro estudio, puede justificarse por las 
diferencias metodológicas, ya que en algunos de estos trabajos no se 
especifica el tiempo hasta el primer reingreso (<30 días o tardío)84,142 
o consideraron todos los reingresos en los primeros 6 meses113. El 
aumento progresivo de reingresos que hemos evidenciado, puede 
estar relacionado con el incremento de la edad y de la comorbilidad 
de los pacientes con diabetes hospitalizados. En este sentido, 
Enomoto y cols., encontraron una asociación estadísticamente 
significativa de los reingresos precoces con la edad, el sexo 
masculino y la mayor comorbilidad143, lo que coincide con otros 
autores148,151. Con objeto de reducir los reingresos hospitalarios se 
podrían implantar medidas de vigilancia domiciliaria 
poshospitalización151, sobre todo en grupos de alto riesgo, así como 
incidir en la educación diabetológica151 y en la intensificación del 
tratamiento durante el ingreso148. 
 
En nuestro trabajo, la mortalidad de los pacientes con diabetes 
tipo 2, que se situó en torno al 7%, se mantuvo estable a lo largo del 
estudio. En pacientes con diabetes tipo 1 evidenciamos un descenso 
del 63%(5,3% al 2%). El descenso de la mortalidad hospitalaria 
observada en nuestro trabajo en pacientes con diabetes tipo 1 podría 
justificarse por un mejor control de la diabetes a nivel ambulatorio187, 
lo que permite un abordaje más óptimo de las complicaciones agudas 
y crónicas y que los pacientes ingresen con patología menos grave. 
Se han publicado pocos estudios que analicen la tendencia temporal 
de la mortalidad por tipo de diabetes. Los estudios publicados 
mostraron porcentajes de mortalidad intrahospitalaria en pacientes 
con diabetes tipo 2 similar a la de nuestra serie (en torno al 6-
8%)84,188,189, con mayor variabilidad en otros trabajos, con tasas de 
hasta el 10-11%141,142,153. La mortalidad intrahospitalaria de los 
pacientes con diabetes hospitalizados en Polonia e situaba en torno al 
2-3% entre 2005-2009, presentando una tendencia descendente en 
ambos tipos de diabetes, y se incrementaba con la edad de los 
pacientes111. 
 
En múltiples estudios se ha analizado si en la población 
diabética existe una diferencia entre sexos en cuanto a la mortalidad 
intrahospitalaria. En nuestra serie, no hemos analizado la diferencia 
de mortalidad intrahospitalaria entre hombres y mujeres con diabetes, 
aunque en el análisis multivariante observamos que el sexo femenino 
condiciona mayor mortalidad (p<0,0001), de forma similar a lo 
observado por López de Andrés y cols.134.  Estos resultados coinciden 
con otros trabajos realizados fuera de España, si bien no mostraron 
diferencias estadísticamente significativas153,188. Zargar y cols, sin 
embargo, evidenciaron mayor mortalidad entre los hombres con 
diabetes hospitalizados, con un análisis basado en certificados de 
defunción189. 





Por otro lado, se puede concluir de nuestro estudio, que, 
además del sexo femenino, hay ciertos parámetros asociados 
independientemente con la mortalidad intrahospitalaria en pacientes 
con diabetes en España como la edad avanzada (>75 años) y el 
índice de Charlson (mayor comorbilidad) (p<0,0001). Los factores 
relacionados con la mortalidad intrahospitalaria publicados en 
diversos estudios son: la edad avanzada (OR1,23 para la franja etaria 
mayor de 80 años frente a <20 años); el sexo masculino (OR1,45) y 
las complicaciones asociadas a la diabetes (p<0,0001)126. Otros 
autores no han encontrado una relación estadísticamente significativa 
de la mortalidad intrahospitalaria con la edad ni el sexo141.  
 
5.2 Análisis de la casuística hospitalaria.  
Existen pocos estudios que analicen la tendencia de las causas 
de ingreso hospitalario en pacientes con diabetes. Hasta nuestro 
conocimiento, no existen estudios en España para este objetivo.  
 
Las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal 
causa de ingreso hospitalario en pacientes con diabetes según la 
literatura médica. En nuestro trabajo, las enfermedades 
cardiovasculares fueron la causa principal de ingreso, con un 
porcentaje del 26%, seguido por las infecciones respiratorias, que 
correspondían al 13% de los ingresos. Estos datos coinciden con los 
de otros estudios. En el trabajo de Curtis y cols., las enfermedades 
cardiovasculares constituyeron la principal causa de ingreso (33%) y 
en segundo lugar, las infecciones (14%), siendo las neumonías el 
diagnóstico por infección con mayor registro (26%)103. Según datos 
publicados por el CDC, las principales causas de ingreso en pacientes 
adultos con diabetes en los EEUU en el año 2010 fueron las 
enfermedades cardiovasculares, seguido por causas relacionadas con 
la propia diabetes y las enfermedades respiratorias (con el 24%, 
11,5% y 10% del total, respectivamente)122. En esta misma línea, el 
trabajo de Al-Adsani y cols., realizado en Kuwait sobre adultos 
hospitalizados con diabetes, mostró que entre las principales causas 
de ingreso se encontraban las enfermedades del sistema 
cardiovascular (53,6%), seguidas por las enfermedades del sistema 
respiratorio (23%)190.  Otros autores han publicado resultados 
similares103,116.  
 
En otros trabajos hay ligeras variaciones en cuanto a la 
casuística hospitalaria, representando la diabetes y sus 
complicaciones, la segunda causa de ingreso. Por ejemplo, en el 
estudio realizado por Akbar y cols. en Arabia Saudí, las enfermedades 
cardiovasculares representaban la principal causa de ingreso con un 
38% del total (21% por cardiopatía isquémica: angina inestable o IAM 
y 17% por insuficiencia cardiaca), seguido por descompensación 
hiperglucémica (con o sin cetoacidosis) con un 21% y las infecciones 
(respiratorias, urinarias y del pie diabético) en tercer lugar, con un 




16%152. En el estudio español de Membreño y cols., las principales 
causas de ingreso fueron: la patología cardiovascular (37%), las 
complicaciones asociadas a la diabetes (20%) y las infecciones 
(18%)141. 
 
En nuestro análisis, las neoplasias y la insuficiencia cardiaca 
fueron las dos patologías de ingreso más frecuentes (7,6% y 7,5%), 
seguidas por el SCA y el ACVAI, con porcentajes en torno al 5%. 
Según datos publicados por la agencia de calidad sanitaria de EEUU 
(AHRAQ), el principal diagnóstico de hospitalización en pacientes con 
diabetes en 2008 fueron: la propia diabetes -con el 7% del total-, 
seguido por la insuficiencia cardiaca y la arteriosclerosis coronaria, 
con el 5,5% y 4,5%, respectivamente136. Las principales causas de 
ingreso encontradas por Cook y cols. en su estudio sobre población 
americana de origen africano con diabetes, entre 1998-2001, fueron: 
la insuficiencia cardiaca, la diabetes con cetoacidosis o 
descompensada, y la arteriosclerosis coronaria103.  En otro estudio 
que incluía a pacientes con diabetes hospitalizados en EEUU entre 
1998-2001, las causas más frecuentes como diagnóstico único fueron: 
la insuficiencia cardiaca (7% de las altas), la arteriosclerosis coronaria 
(6% del total), la diabetes descompensada o con cetoacidosis (5%) y 
el IAM (4%)102. Las principales causas de ingreso como diagnóstico 
único en pacientes con diabetes según el trabajo de Al-Adsani y cols., 
fueron el SCA (27,2%), la neumonía (14,3%), la insuficiencia cardiaca 
(11,2%) y el ACVA (10%)190.  
 
Nuestros datos evidencian que el porcentaje de 
hospitalizaciones por enfermedades cardiovasculares en pacientes 
con diabetes se redujo durante el período de estudio; en concreto los 
ingresos por SCA y por ACVAI se redujeron un 32% y un 25%, 
respectivamente, en los catorce años de estudio, lo que representa 
una reducción anual del 3% y del 2,2%, respectivamente. 
Coincidiendo con los datos obtenidos en nuestro trabajo, el estudio 
español de López-Andrés y cols.,191 y el de Vamos y cols., en Reino 
Unido192, mostraron que las tasas de ingreso por IAM tendían a 
disminuir en los últimos años. En Finlandia, EEUU y Canadá, las 
tasas de hospitalización por enfermedad cardiovascular, por SCA y 
por enfermedad cerebrovascular, también disminuyeron en la última 
década39,122,159. Esta reducción de las tasas de ingreso por 
enfermedades cardiovasculares podría estar relacionada con el 
cambio del estilo de vida hacia hábitos más saludables (realizar 
ejercicio físico y abandono del hábito tabáquico), por el mayor uso de 
fármacos cardioprotectores (antihipertensivos, estatinas y 
antiagregantes) y por la implementación de estrategias preventivas. 
Sin embargo, la insuficiencia cardiaca supone una causa 
creciente de ingreso entre la población diabética. En nuestro estudio, 
observamos un incremento de los ingresos por insuficiencia cardiaca 
desde 1997 a 2010 en pacientes con diabetes. Otro estudio realizado 
en España sobre la tendencia de las hospitalizaciones por 
insuficiencia cardiaca, mostró también una tendencia al alza en las 




últimas décadas, si bien no se centró en pacientes con diabetes193. 
Los autores justifican en parte este incremento a causas 
metodológicas, como los recientes cambios introducidos en la 
codificación diagnóstica de la insuficiencia cardiaca. Otros factores 
que pueden justificar el incremento de hospitalizaciones por 
insuficiencia cardiaca en la población diabética son la mayor 
longevidad, el incremento de comorbilidades y la peor clase funcional. 
Otros autores han publicado resultados diferentes. Según el CDC, el 
número de ingresos por insuficiencia cardiaca se incrementó en las 
últimas décadas al realizar el ajuste de tasas por población general, 
pero evidenciaron un descenso al ajustar por población diabética122. 
Sin embargo, otros trabajos llevados a cabo en EEUU, sobre una 
muestra a nivel nacional194 y en Europa195, mostraron un descenso de 
las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca en la población general 
en los últimos años, evidenciándose también esta reducción en 
pacientes con diabetes en algunos estudios122,194. Estos autores 
justifican estos hallazgos por un mejor control del abordaje de la 
insuficiencia cardiaca y de los factores de riesgo cardiovascular 
relacionados. Estas diferencias observadas respecto a los resultados 
de nuestro estudio, podrían atribuirse a diferencias metodológicas. 
 
Según nuestro análisis, la mortalidad intrahospitalaria de los 
pacientes con diabetes ingresados por enfermedades 
cardiovasculares en el SNS ha disminuido en las últimas décadas en 
el caso del SCA y ha permanecido estable en las hospitalizaciones 
por insuficiencia cardiaca y por ACVA. Otros estudios realizados en 
Reino Unido y en EEUU muestran un descenso de la mortalidad 
intrahospitalaria por SCA, ACVA e insuficiencia cardiaca192,194. Esta 
reducción de la tasa de mortalidad intrahospitalaria en la población 
diabética podría estar relacionada con un mejor control actual de la 
diabetes y de los factores de riesgo cardiovascular asociados. 
 
La prevalencia de ciertas enfermedades infecciosas es mayor 
en pacientes con diabetes103,108,109,115,116,134,152,136, lo que se ha 
atribuido a ciertas alteraciones genéticas y metabólicas196.  Dentro de 
las infecciones, la neumonía es la causa más frecuente de ingreso 
hospitalario. Hay evidencia de que, en pacientes con diabetes, existe 
un aumento del riesgo de desarrollar EPOC y de que el riesgo de 
presentar neumonía se incrementa con el aumento de las cifras 
deHbA1C, lo que podría estar relacionado con una menor función 
pulmonar197. La diabetes incrementa el riesgo de hospitalización 
relacionada con neumonía198 y se ha postulado que la hiperglucemia 
al ingreso, predice un incremento del riesgo de la mortalidad por esta 
infección199. En nuestra serie, evidenciamos un aumento del 
porcentaje de las infecciones respiratorias como causa de ingreso 
hospitalario en la población diabética (del 13% al 16%, con un 
incremento anual del 8,7%), especialmente de las neumonías, con un 
incremento del 22% al final del periodo de estudio. Sin embargo, 
observamos que la mortalidad intrahospitalaria por neumonía ha 
permanecido estable, con una tendencia a disminuir en los últimos 




años. El estudio de López de Andrés y cols., basado en la misma 
base de datos de nuestro trabajo, también evidenció un incremento de 
la frecuencia de hospitalización por neumonía y un descenso de la 
mortalidad intrahospitalaria en pacientes con diabetes tipo 2200. Otros 
estudios realizados en Dinamarca201, Reino Unido202 y EEUU203, 
mostraron un incremento de las hospitalizaciones por neumonía en la 
población general. El perfil del paciente con diabetes que ingresa por 
neumonía en España presenta mayor edad y más comorbilidades, lo 
que puede justificar el incremento de la frecuencia de 
hospitalizaciones por neumonía. Los programas de vacunación frente 
Streptococcus Pneumoniae, principal agente etiológico implicado en 
las neumonías comunitarias, están resultando eficaces y podría 
justificar el descenso de la mortalidad intrahospitalaria por neumonía, 
al reducir la incidencia de enfermedad neumocócica invasiva y de 
bacteriemia203,204. Otros autores proponen que el cambio de la 
estrategia diagnóstico-terapéutica y de los cuidados relacionados con 
la neumonía, explicaría que ingresen pacientes con episodios de 
neumonía de presentación menos grave, con un descenso de la 
mortalidad asociada205. 
 
A diferencia de lo observado con los episodios de neumonía, 
los ingresos por EPOC en pacientes con diabetes en España se han 
reducido progresivamente, con un descenso paralelo de la mortalidad 
intrahospitalaria. Los trabajos que han estudiado la tendencia de la 
hospitalización por EPOC, muestran datos discordantes y no han 
segregado a los pacientes con diabetes. En Francia, los ingresos por 
EPOC aumentaron desde 1998 a 2007206. En EEUU, se han 
mantenido estables entre 2002-2010, sin lograr significación 
estadística, con un descenso asociado de la mortalidad 
intrahospitalaria207. En otros estudios realizados en EEUU y 
coincidiendo con nuestros resultados, aunque no centrado en el 
paciente con diabetes, la tasa de ingresos por EPOC disminuyó entre 
1999-2008, lo que podría atribuirse a la implantación de medidas 
preventivas más eficaces y por el mejor control de las comorbilidades 
de estos pacientes208. 
 
El aumento de los ingresos por neoplasias observado en 
nuestro estudio podría justificarse por la mayor comorbilidad asociada 
y la edad más avanzada de los pacientes con diabetes hospitalizados 
en España. No hay publicados estudios que analicen la tendencia 
temporal de los ingresos hospitalarios en pacientes con neoplasia y, 
hasta nuestro conocimiento, ninguno sobre población diabética. En un 
estudio italiano de una muestra de pacientes que ingresaron entre 
2005-2014 para someterse a procedimientos por cáncer colorrectal, 
los autores observaron que la estancia media y la mortalidad 
descendieron, con aumento de la tasa de reingresos precoces209. En 
nuestro estudio la estancia media y los reingresos descendieron, pero 
el porcentaje de exitus se incrementó. 
 
La diabetes es un factor de riesgo para la fractura de cadera, 




con un riesgo mayor en pacientes con diabetes tipo 1210. Según 
nuestros datos, la tasa porcentual de hospitalizaciones por fractura de 
cadera en la población diabética española se ha mantenido estable, 
en torno al 2%,durante el periodo 1997-2010. La estancia media y el 
coste medio, se redujeron, éste último con fluctuaciones y sin mostrar 
significación estadística. Hay pocos estudios sobre la epidemiología 
hospitalaria del paciente con diabetes que ingresa por fractura de 
cadera. López de Andrés y cols., empleando una metodología similar 
a la nuestra, evidenciaron un aumento del número de ingresos por 
fractura de cadera en pacientes españoles con diabetes tipo 2 desde 
2004 a 2010211. Coincidiendo con nuestros resultados, existía un 
predominio de mujeres y se produjo un incremento de la edad media y 
de la comorbilidad al final del periodo de estudio. Estos autores 
justifican el incremento de casos de fractura por varios factores 
predisponentes de los pacientes con diabetes, que favorecen un 
incremento del riesgo de caídas y, por tanto, de fracturas, como 
ciertas condiciones médicas (neuropatía, retinopatía, cataratas…) y 
por el uso de algunos fármacos con efecto deletéreo sobre el hueso 
(como las glitazonas). Los autores observaron un aumento de 
técnicas quirúrgicas menos invasivas y, de forma similar a nuestros 
resultados, evidenciaron una reducción en la estancia media. A nivel 
internacional, hay trabajos sobre pacientes hospitalizados con fractura 
de cadera, sin diferenciar la población diabética, que muestran 
resultados variables. Sirois y cols., observaron un incremento de los 
ingresos por fractura de cadera en Canadá entre 1985-2005, que 
atribuyen a una mayor edad de los pacientes212. Sin embargo, y 
coincidiendo con nuestros resultados, Wu y cols., evidenciaron que la 
tasa de hospitalización por fractura de cadera en la población general 
se mantuvo estable en Inglaterra entre 1998-2009, con un predominio 
de mujeres y con una reducción de la mortalidad213.  
 
Parecen existir diferencias respecto a las causas de ingreso en 
el paciente con diabetes en cuanto a la edad. En nuestro estudio, 
hemos observado que la diabetes y las complicaciones agudas, 
suponen la principal causa de ingreso en pacientes jóvenes, mientras 
que las enfermedades cardiovasculares predominan en los pacientes 
mayores de 45 años, lo que coincide con otros trabajos realizados en 
España108 y en Europa38. Otros autores han evidenciado que la 
cardiopatía isquémica y las complicaciones cerebrovasculares fueron 
las patologías asociadas con el exceso de hospitalización en 
pacientes con diabetes mayores de 40 años en EEUU214. En 
población diabética norteamericana, en el periodo de 1988 a 2006, las 
tasas de hospitalización por enfermedad cardiovascular como 
diagnóstico principal, fue mayor en el grupo etario de más de 75 años. 
Según datos publicados por el CDC, al analizar las altas hospitalarias 
de pacientes menores de 18 años, el 74% tenía registrada la diabetes 
como diagnóstico principal122. En este sentido, en el estudio de Al-
Adsani y cols., que incluía apacientes con diabetes de entre 12-30 
años de edad ingresados en un hospital de Kuwait, la principal causa 
de ingreso fue la descompensación diabética106. En nuestro estudio, 




las hospitalizaciones por SCA, ACVAI y EPOC descendieron a partir 
de los 45 años de edad, lo que podría atribuirse al mejor control de los 
factores de riesgo cardiovascular y de la propia diabetes, así como 
por la mejora de las estrategias preventivas en pacientes con diabetes 
de edad avanzada. Sin embargo, el porcentaje de ingresos por 
insuficiencia cardiaca se incrementó en mayores de 75 años, lo que 
puede estar relacionado con un aumento de la edad y de la 
comorbilidad de los pacientes con diabetes, que alcanzan edades 
más avanzadas y con peor clase funcional. 
 
Existen diferencias en las causas de hospitalización en 
pacientes con diabetes según el sexo. Nuestros datos reflejan que, en 
los pacientes hospitalizados con diabetes en España, existe un 
predominio de varones con el diagnóstico principal de EPOC,  
neumonía, SCA, ACVA y neoplasia, mientras que las mujeres 
predominan entre los pacientes diabéticos ingresados por 
insuficiencia cardiaca y por fractura de cadera. Además, evidenciamos 
un incremento de hospitalizaciones desde 1997-2010 en varones con 
diabetes que ingresan por neoplasia, enfermedades cardiovasculares, 
EPOC, neumonía y fractura de cadera. Los estudios realizados en 
Europa y en EEUU muestran resultados similares. Donnan y cols., 
observaron que los hombres con diabetes en Escocia ingresaban más 
frecuentemente por IAM y enfermedad cerebrovascular que las 
mujeres diabéticas184. En el estudio de Aro y cols., realizado en 
Finlandia, los hombres con diabetes de edad avanzada tenían mayor 
tasa de hospitalizaciones por neoplasia y por enfermedades 
respiratorias respecto a las mujeres215. Según el CDC, entre 1988-
2006, la tasa de ingreso por cardiopatía isquémica en pacientes 
norteamericanos con diabetes fue mayor entre los hombres, mientras 
que no se encontraron diferencias entre sexos en las tasas de 
hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca y ACVA122. 
 
El mayor riesgo cardiovascular de las mujeres con diabetes se 
ha relacionado con diferencias biológicas (hormonales), a que 
presentan mayor acúmulo de factores de riesgo cardiovascular 
asociados y a una peor adherencia farmacológica a las estrategias 
preventivas y terapéuticas216. El mayor número de ingresos observado 
en varones por EPOC puede estar relacionado con el mayor consumo 
actual de tabaco entre los hombres, principal factor de riesgo 
relacionado con esta patología. La pérdida de masa ósea relacionada 
con la menopausia y los cambios hormonales en las mujeres, 
justificaría la mayor prevalencia de fractura de cadera en este 
colectivo y, por tanto, un incremento de las hospitalizaciones por este 
motivo.  
 
5.3 Ingresos evitables en pacientes con diabetes. 
 
Las hospitalizaciones evitables en pacientes con diabetes son 
un buen indicador de calidad asistencial. En nuestro estudio, las 
hospitalizaciones relacionadas con las complicaciones de la diabetes 




descendieron desde 1997 a 2010, con una tasa media anual del 5%. 
Este descenso ha sido más marcado en el caso de la categoría de la 
diabetes mal controlada.  
 
Otros autores han publicado resultados similares. Wang y cols., 
encontraron un descenso de las hospitalizaciones prevenibles 
relacionadas con la diabetes en EEUU en el periodo de 1998 a 2006, 
salvo para las complicaciones a corto plazo129. La agencia de calidad 
de EEUU (AHRQ), coincidiendo con nuestros resultados, observó un 
descenso de las hospitalizaciones por diabetes mal controlada, 
mientras que la tasa de hospitalización por complicaciones a largo 
plazo y por amputación de miembros inferiores permanecieron 
estables en el periodo de estudio (1994-2000); sin embargo, a 
diferencia de nuestro estudio, estos autores evidenciaron un 
incremento de los ingresos por complicaciones a corto plazo217. 
 
Algunos estudios a nivel europeo observaron tendencias 
parecidas. Manderbacka y cols., observaron un descenso de las 
hospitalizaciones por complicaciones agudas de la diabetes y por 
complicaciones a corto y largo plazo entre 1996-2011 en Finlandia159. 
Lombardo y cols., evidenciaron un descenso de la tasa de 
hospitalización por complicaciones agudas de la diabetes en Italia 
entre 2001 y 2010165. 
 
Otros trabajos realizados en Europa, sin embargo, han 
mostrado un incremento de los ingresos relacionados con 
complicaciones de la diabetes. Uno de ellos, realizado en Gales, 
mostró un incremento de las hospitalizaciones por complicaciones 
agudas relacionadas con la diabetes160. 
 
En España, López de Andrés y cols., utilizando la misma base 
de datos de nuestro estudio, publicaron un descenso entre 2001-2008 
de las amputaciones de miembros inferiores en diabetes tipo 1 y un 
pequeño, pero significativo, incremento en pacientes con diabetes tipo 
2161, lo que coincide con los resultados del trabajo de Vamos y cols. 
en Inglaterra192. Estas diferencias de resultados pueden justificarse 
por la distinta metodología utilizada en sus cálculos, ya que utilizaron 
como denominador la población diabética española. De acuerdo con 
las conclusiones de estos autores, este denominador es más sensible 
a un incremento de la prevalencia de la diabetes, y sus 
complicaciones, que el utilizado en nuestro estudio. 
 
En otro trabajo similar, pero con datos más recientes (2004-
2012), López de Andrés y cols., evidenciaron un descenso de la tasa 
de hospitalización por amputaciones mayores de miembros inferiores 
en pacientes con diabetes tipo 2, con un leve incremento en el caso 
de amputaciones menores218. Los autores justifican este descenso de 
amputaciones mayores por una mejora de la calidad de la terapia de 
los pacientes con diabetes y de los cuidados del pie diabético. 
Además, postulan que es posible que el aumento de las 




amputaciones menores sea debido a la tendencia actual a realizar un 
abordaje más conservador de los procedimientos quirúrgicos. 
 
El descenso de las tasas de hospitalizaciones prevenibles 
relacionadas con la diabetes, es, posiblemente, el reflejo de la mejoría 
de la calidad asistencial ofrecida a los pacientes con diabetes en 
nuestro país. La mejora de los cuidados a nivel de atención 
ambulatoria y especializada, el uso de fármacos más seguros y 
efectivos para el tratamiento de la diabetes y el esfuerzo de las 
organizaciones sanitarias en la prevención y en la detección más 
precoz de la diabetes, podrían justificar este descenso129,193,219. 
 
Aunque tanto hombres como mujeres han mostrado una 
reducción en todas las categorías de hospitalizaciones evitables, 
parece que existen diferencias de género en cuanto a la frecuencia de 
hospitalización por complicaciones relacionadas con la diabetes y en 
cuanto a la tendencia de las tasas de hospitalización a lo largo del 
periodo de estudio. Así, en el caso de las complicaciones a largo 
plazo y las amputaciones de miembros inferiores, la tasa de 
hospitalización fue mayor en el grupo de los hombres a lo largo del 
periodo de análisis. En el caso de la diabetes mal controlada y por 
complicaciones a corto plazo, las mujeres mostraron mayor tasa al 
principio del seguimiento, pero no se encontraron diferencias respecto 
a los hombres al final del seguimiento. Estos resultados sugieren que 
las complicaciones a corto plazo y la diabetes mal controlada tienen 
más relación con el abordaje de la diabetes, mientras que las 
amputaciones de miembros inferiores y las complicaciones a largo 
plazo, están más relacionadas con diferencias de género en los 
factores de riesgo específicos. Múltiples trabajos mostraron datos 
similares a los de nuestro estudio. Algunos autores, evidenciaron 
mayor tasa de hospitalizaciones por complicaciones a largo plazo129 y 
por amputación de miembros inferiores en hombres129,161 y otros, un 
predominio de mujeres con diabetes que ingresan por cetoacidosis 
diabética160. 
 
En cuanto a las diferencias en los distintos grupos etarios, 
evidenciamos que el mayor porcentaje de hospitalizaciones 
prevenibles relacionadas con la diabetes se concentra en el grupo 
etario de 18-44 años para todas las categorías, salvo en el caso de 
amputación de miembros inferiores, lo que coincide con el resultado 
de otros autores129.Por otro lado, hemos observado que la mayor 
reducción de ingresos por complicaciones relacionadas con la 
diabetes ha ocurrido en el grupo etario de >75 años en el caso de las 
categorías de diabetes mal controlada, por complicaciones a corto 
plazo y por amputación de miembros inferiores. 
  
En las amputaciones de miembros inferiores, la tasa se ha 
mantenido estable en pacientes jóvenes y de edad media, con un 
descenso a partir de los 65 años de edad. Además, la frecuencia de 
hospitalización fue mayor en la franja de edad de 45-64 años en los 




últimos años del estudio. Por ello, este grupo etario debería ser 
considerado un grupo de riesgo en el que implementar estrategias 
preventivas de forma más óptima. 
 
5.4 Análisis de los costes hospitalarios. 
 
Con el aumento de la prevalencia de la diabetes, se espera un 
incremento del consumo de recursos hospitalarios en las próximas 
décadas107,113. Los costes hospitalarios suponen una importante carga 
del coste medio total del paciente con diabetes18,102,108,111,113,124,134,136, 
sobre todo relacionado con sus complicaciones84,105,108,111,134,136. Oliva 
y cols., calcularon que en 2002 el coste sanitario directo por la 
diabetes era alto (6-7,5% del gasto total del SNS) y la mayor parte, 
relacionado con los costes hospitalarios154. En Reino Unido, el coste 
hospitalario de pacientes con diabetes se incrementó del 8,7% al 
12,3% en una década (1994-2004)185. Según estimaciones de la ADA 
y coincidiendo con varios autores, el 40-60% de los recursos 
económicos anuales empleados en diabetes suelen destinarse a la 
hospitalización116,133,158. 
Por otro lado, se ha observado que el coste medio hospitalario 
del paciente con diabetes se ha incrementado en los últimos 
años124,125,186. En nuestro trabajo, el coste medio por paciente 
hospitalizado con diabetes se incrementó desde el año 2000 al 2010, 
con una tasa media anual del 6%. El coste medio de la hospitalización 
en pacientes con diabetes de nuestro estudio fue de 4.461€, cifra 
similar a las de otras cohortes hospitalarias en España: en la serie de 
López de Andrés y cols., fue de 4.339€134; en la de Carral y cols., de 
3.023€84; siendo algo menor, 2.526€, en el estudio de Olveira-Fuster y 
cols.108. En estudios de otros países, se obtuvieron cifras de coste 
medio de: 5893$ en Georgia103, 4.404$ en Italia105 y 10.937$ en 
EEUU135. En hospitales de China, el coste medio por paciente 
diabético hospitalizado entre 2007-2008 fue de 913€136. Las 
diferencias observadas podrían justificarse por diferencias 
metodológicas, ya que en algunos casos se incluyen pacientes con 
complicaciones; en otros casos, sin ellas; y en otros estudios, no se 
aclara el tipo de paciente incluido. 
 
En múltiples trabajos, se ha realizado un análisis multivariante 
acerca de los factores asociados al mayor gasto del paciente 
hospitalizado con diabetes. La edad avanzada84,112, el número de 
complicaciones asociadas 104,136,112,125, el sexo femenino, el número 
de reingresos y la mayor estancia hospitalaria104,125,136, son los 
factores asociados a un mayor coste medio durante la estancia 
hospitalaria (p<0,001)124. En nuestro estudio, no hemos analizado los 
factores asociados con un mayor coste hospitalario por las 
características de nuestra base de datos. 
 
Hemos evidenciado un incremento progresivo del coste medio 
por paciente con diabetes que ingresa por  SCA, con una tasa media 




anual del 1%, pese a una reducción de los episodios hospitalización. 
Esto puede justificarse por la tendencia actual a tratar a un espectro 
más amplio de pacientes con cardiopatía isquémica, incluso los casos 
más complejos (con más comorbilidad y con enfermedad coronaria 
multivaso) y por el empleo, cada vez más extendido, de estrategias 
terapéuticas menos invasivas. En este sentido, López de Andrés y 
cols., evidenciaron un incremento del número de pacientes con 
diabetes sometidos a una intervención percutánea coronaria frente al 
bypass coronario, en España desde 2001 a 2010211. 
El coste medio del episodio de hospitalización del paciente 
con diabetes que ingresa por neumonía o EPOC se ha reducido 
desde 1997 a 2010 en los hospitales españoles, según nuestros 
datos. La implantación de medidas preventivas eficaces206,208 y de 
programas de vacunación de virus influenza y de neumococo220, han 
podido contribuir a un mejor control del paciente que ingresa por estas 
patologías respiratorias y a reducir los costes hospitalarios. 
 
El coste total de las hospitalizaciones evitables relacionadas 
con la diabetes se ha incrementado en más de un 10% desde el año 
2000 a 2010, sobre todo, en los últimos años de estudio.  El 
incremento del coste por complicaciones a largo plazo en el último 
periodo de análisis podría atribuirse a que los pacientes con diabetes 
son más longevos, presentan mayor comorbilidad asociada y un 
tiempo de evolución de la diabetes más prolongado. En cuanto al 
aumento mantenido del coste medio de los ingresos por amputación 
de miembro inferior, podría justificarse por un incremento de los 
procedimientos menos invasivos del paciente con enfermedad arterial 
periférica y por la tendencia actual de utilizar estrategias más 
conservadoras sobre el pie diabético. En este sentido, Sachs y cols., 
evidenciaron un incremento del coste relacionado con la técnica de 
angioplastia percutánea de miembros inferiores, lo que conllevaría la 






















6. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 
En primer lugar, el carácter descriptivo de nuestro estudio no 
permite establecer relaciones de causalidad. 
 
Otra importante limitación está relacionada con la base de 
datos administrativa utilizada para el análisis. Por un lado, el CMBD 
carece de información relevante desde el punto de vista 
epidemiológico (nivel socio cultural y educativo, hábitos nutricionales y 
de actividad física) y clínico (variables antropométricas y analíticas, 
tiempo de evolución de la diabetes, grado de control glucémico y de 
otros factores de riesgo, tratamiento farmacológico asociado, etc). 
Estos factores, que no han podido ser analizados en nuestro estudio, 
juegan un papel relevante en el desarrollo de complicaciones 
metadiabéticas y han demostrado que se asocian a la tasa de 
ingresos evitables por diabetes222-225. En segundo lugar, otro aspecto 
a considerar es que los estudios sobre base de datos administrativas 
se asocian a un infradiagnóstico de la diabetes226. En tercer lugar, el 
CMBD no permite diferenciar más de un episodio de hospitalización 
en un sólo paciente y considera un reingreso como un caso nuevo, de 
forma que el mayor número de ingresos que hemos evidenciado en 
nuestro trabajo se podría justificar, en parte, por hospitalizaciones 
repetidas en un mismo individuo, lo que puede sobreestimar la 
tendencia. Finalmente, en nuestro estudio no hemos podido 
diferenciar los ingresos por tipo de diabetes, debido a que el CMBD 
no resulta fiable a la hora de distinguir entre diabetes tipo 1, diabetes 
tipo 2 y otras diabetes. Dado que es bien conocido en la literatura que 
las complicaciones por diabetes son mayores en la diabetes tipo 1107 
hubiera sido interesante analizar si existen diferencias en las 
tendencias de las complicaciones entre diabetes tipo 1 y tipo 2 
encontradas por otros autores. No obstante, el análisis realizado por 
grupos etarios puede orientar sobre la epidemiología hospitalaria de 
los pacientes con diabetes tipo 1 y tipo 2, asumiendo que la gran 
mayoría de los pacientes con diabetes de menos de 35 años en 
nuestro país presentan diabetes tipo 1.  
 
 
Asimismo, el presente trabajo presenta las limitaciones 
derivadas de los diagnósticos basados en sistemas de codificación 
según GRDs. Por ejemplo, este sistema de clasificación diagnóstica 
simplifica el diagnóstico primario y secundario, por lo que se pierde 
información en pacientes con diabetes de mayor edad que suelen 
tener más comorbilidad. En nuestro estudio, hemos medido la 
comorbilidad mediante el índice de Charlson, y puesto que su 
estimación requiere una adecuada calidad en la codificación de los 
GRDs, es posible que exista cierta infraestimación de la comorbilidad 
real. 
 
Por otro lado, la complejidad medida por el peso del GRD se 
calcula en base a los costes estimados (complejidad desde el punto 




de vista de consumo de recursos) y no tiene una buena 
correlacióncon la complejidad clínica.  
 
Respeto al análisis del coste hospitalario, hay que considerar 
que se encuentra infraestimado debido a que no se incluyen los casos 
de diabetes no diagnosticada ni considera costes indirectos. 
 
En nuestro trabajo ofrecemos datos globales a nivel nacional y 
no hemos realizado un análisis por áreas geográficas o por 
comunidades autónomas. Estudios realizados en otros países como 
Italia165, Finlandia159, Canadá227 y EEUU228 han mostrado marcadas 
diferencias regionales en la epidemiología de la diabetes hospitalaria 
y en los ingresos evitables relacionados con la diabetes. 
 
 
Respecto al análisis multivariante de la mortalidad, no se 
incluyeron ciertas variables de interés como las complicaciones 
asociadas a la diabetes, el grado de control glucémico o la asociación 
a otros factores de riesgo cardiovascular, debido a quela base de 
datos del CMBD no proporciona esta información. Tampoco hemos 
podido analizar, a diferencia de otros trabajos150, factores 
relacionados con el reingreso hospitalario como la raza, el estatus 

















1 Durante el periodo estudiado (1997-2010) hemos constatado 
un marcado incremento del número total de ingresos en 
pacientes con diabetes en los hospitales españoles. Sin 
embargo, el número de ingresos relacionados con la diabetes o 
sus complicaciones como diagnóstico principal muestra una 
disminución sostenida.  
2 El mayor porcentaje de las hospitalizaciones en población 
diabética se da en sujetos de edad avanzada (≥75 años), 
llegando a representar casi el 50% de los ingresos al final del 
estudio (2006-2010). 
3 Los factores asociados independientemente con la mortalidad 
intrahospitalaria en pacientes con diabetes fueron el sexo 
femenino, la edad avanzada (>75 años) y la mayor 
comorbilidad (índice de Charlson). 
4 Las enfermedades del sistema circulatorio constituyen la 
primera causa de ingreso en la población diabética, aunque 
mostraron una tendencia decreciente. Las enfermedades 
respiratorias, segunda causa de ingreso, se incrementaron 
durante el periodo de estudio. 
5 Dentro de las hospitalizaciones por enfermedades 
cardiovasculares, observamos una reducción de los ingresos 
por SCA y por ACVAI, así como un incremento de los ingresos 
por insuficiencia cardiaca. 
6 En términos absolutos, la carga de hospitalizaciones evitables 
relacionadas con la diabetes se ha incrementado debido al 
aumento de la prevalencia poblacional de diabetes. Sin 
embargo, constatamos un descenso de la tasa ajustada de 
hospitalizaciones evitables relacionadas con la diabetes, lo que 
sugiere una mejora de la calidad asistencial a los pacientes 
diabéticos en España. 
7 La tasa de hospitalizaciones por amputaciones de miembros 
inferiores fue mayor en la franja de edad de 45-64 años. Por 
ello, este grupo etario debería ser considerado un grupo de 











































































































REGISTRO CMBD ÚNICO Y CONSOLIDADO               
DE LA COMUNIDAD AUTÓNOMA 











ANEXO 3. Descripción del fichero normalizado del CMBD de 
hospitalización del S.N.S. Variables constitutivas del Conjunto 




HISTORIA Número de Historia Clínica encriptado 
AÑO Año 
SEXO Sexo: 1.- Varón   2.- Mujer   3.- Indeterminado  9.- Desconocido   
REGFIN Financiación: 
 1.- Seguridad Social 
2.- Corporaciones locales/Cabildos insulares 
3.- Mutuas de Asistencia Sanitaria 
4.- Accidentes de trabajo 
5.- Accidentes de trafico 
6.- Privado 
7.- Financiación mixta 
8.- Otros 
9.- Desconocido   
FECING Fecha de ingreso (formato ddmmaaaa) 
TIPING Circunstancias del ingreso: 
1.- Urgente 
2.- Programado 
8.- Otros  
 
9.- Desconocido   
 
SERVICIO Servicio responsable del alta del paciente 
FECALT Fecha de alta (formato ddmmaaaa) 
TIPALT Circunstancias del alta: 
1.- Domicilio 
2.- Traslado a otro Hospital 
3.- Alta voluntaria 
4.- Exitus  
5.- Traslado a centro sociosanitario 
8.- Otros  
9.- Desconocido   
FECINT Fecha de la intervención (formato ddmmaaaa) 
M1 Morfología de las neoplasias: CIE-9-MC                            
M2 
DIAG1 Diagnóstico principal CIE-9-MC  
DIAG 2- DIAG 14 Otros diagnósticos CIE-9-MC      
PROC1-PROC 20 Procedimientos 
GDR Grupo de diagnóstico relacionado 
EDAD  
REINGRESO 0 No reingreso 
1 Si reingreso 
CENTRO Código del hospital encriptado 
CCAA Código de Comunidad Autónoma (1-19)  
1 ANDALUCIA             




2 ARAGON          
3 ASTURIAS  
4 BALEARES  
5 CANARIAS        
6 CANTABRIA  
7 CASTILLA Y LEON  
8 CASTILLA-LA MANCHA   
9 CATALUÑA 
10 COMUNIDAD VALENCIANA  
11 EXTREMADURA     
12 GALICIA  
13 MADRID                
14 MURCIA          
15 NAVARRA  
16 PAIS VASCO            
























ANEXO 4. Estructura del sistema de codificación CIE9MC170,173 . 
 
- Tomo I: Índice alfabético (IAE)  
 
Contiene tres secciones: 
 Índice alfabético de enfermedades (incluye tabla de Hipertensión 
arterial y tabla de Neoplasias).  
 Tabla de fármacos y sustancias químicas. 
 Índice alfabético de causas externas de lesiones y envenenamiento 
(Códigos E).  
 
-Tomo II: Lista Tabular de Enfermedades (LTE)  
 
Contiene tres clasificaciones: 
 Lista tabular de enfermedades (Categorías 001 a 999)  
 Clasificación suplementaria de factores que influyen en el estado de 
salud y contacto con los servicios sanitarios (Categorías V01 a V89)  
 Clasificación suplementaria de causas externas de lesiones e 
intoxicaciones (Categorías E800 a E999) . 
 
 
-Tomo III: Índice alfabético de Procedimientos (IAP)  
-Tomo IV: Lista Tabular de procedimientos (LTP)  
 
 Lista tabular de procedimientos (Categorías 00 a 99)  
- Tomo V: Apéndices  
 Morfología de las neoplasias (Categorías M8000 a M9970)  

























ANEXO 5.  Listado de Categorías Diagnósticas Mayores (CDM)171. 
CDM            Descripción CDM 
0 PreCDM (Categorías Especiales) 
1 Enfermedades y trastornos del sistema nervioso. 
2 Enfermedades y trastornos del ojo. 
3 Enfermedades y trastornos del oído, nariz, boca y garganta. 
4 Enfermedades y trastornos del sistema respiratorio. 
5       Enfermedades y trastornos del sistema circulatorio. 
6 Enfermedades y trastornos del sistema digestivo. 
7 Enfermedades y trastornos del sistema hepatobiliar y páncreas. 
8 Enfermedades y trastornos del sistema musculoesquelético y tejido conectivo. 
9 Enfermedades y trastornos de la piel, del tejido subcutáneo y de la mama. 
10 Enfermedades y trastornos endocrinos, nutricionales y metabólicos. 
11 Enfermedades y trastornos del riñón y vías urinarias. 
12 Enfermedades y trastornos del sistema reproductor masculino. 
13 Enfermedades y trastornos del sistema reproductor femenino. 
14 Embarazo, parto y puerperio. 
15 Recién nacidos y cuadros del período perinatal. 
16 Enfermedades y trastornos de la sangre, del sistema hematopoyético y 
 del sistema inmunitario. 
17 Enfermedades y trastornos mieloproliferativos y neoplasias poco diferenciadas. 
18 Enfermedades infecciosas y parasitarias (sistémicas o afectación no 
 especificada). 
19 Enfermedades o trastornos mentales. 
20 Consumo de alcohol/drogas y trastornos orgánicos mentales inducidos por  
alcohol/drogas. 
21 Heridas, envenenamientos y efectos tóxicos de las drogas. 
22 Quemaduras. 
23 Factores que influyen en el estado de salud y otros contactos con servicios  
sanitarios. 
24 Infecciones por el virus de la inmunodeficiencia humana. 

















ANEXO 6. Listado de las principales enfermedades y 
procedimientos registrados como diagnóstico principal en el 
paciente diabético hospitalizado codificados según la 
CIE9MC170,173. 
a) Neoplasias: 
-140-195: neoplasias malignas primarias, confirmadas 
histológicamente o no, de localizaciones específicas, salvo las de 
tejidos hematopoyéticos y linfáticos.  
-196-198: neoplasias malignas secundarias o metastásicas, 
confirmadas histológicamente o no, de localizaciones específicas.  
-199: neoplasias malignas, sin especificar su localización.  
-200-208: neoplasias malignas, primarias confirmadas 
histológicamente o no primarias, de los tejidos linfáticos y 
hematopoyéticos.  
-209: tumores neuroendocrinos  
*NO incluidas: neoplasias benignas, in situ ni de significado incierto. 
 
b) Insuficiencia cardiaca: 
 
-398.91: insuficiencia cardiaca reumática (congestiva). 
-402: cardiopatía hipertensiva, que incluye: hipertensiva, 
cardiomegalia, cardiopatía, enfermedad cardiovascular, insuficiencia 
cardiaca: 
*402.0: maligna (402.01: con insuficiencia cardiaca). 
*402.1: benigna (402.11: con insuficiencia cardiaca). 
*409.0: sin especificar (402.91: con insuficiencia cardiaca). 
-404: enfermedad cardiaca y renal crónica hipertensiva, que incluye: 
enfermedad cardiorrenal, renal-cardiovascular y renal: 
*404.0: insuficiencia cardiaca maligna (404.01: con insuficiencia 
cardiaca y con enfermedad crónica del riñón estadio I a estadio IV, o 
sin especificar; 404.03: con insuficiencia cardiaca y enfermedad 
crónica del riñón estadio V o estadio final de enfermedad renal). 
*404.1: insuficiencia cardiaca benigna (404.11: con insuficiencia 
cardiaca y con enfermedad crónica del riñón estadio I a estadio IV, o 
sin especificar; 404.13: con insuficiencia cardiaca y enfermedad 
crónica del riñón estadio V o estadio final de enfermedad renal. 
*404.9: no especificada (404.91: con insuficiencia cardiaca y con 
enfermedad crónica del riñón estadio I a estadio IV, o sin especificar; 
409.93: con insuficiencia cardiaca y enfermedad crónica del riñón 
estadio V o estadio final de enfermedad renal). 
-428: insuficiencia cardiaca: 
*428.0: insuficiencia cardiaca congestiva no especificada (Cardiopatía 
congestiva; insuficiencia cardíaca derecha-secundaria a insuficiencia 
cardíaca izquierda). 
*428.1: insuficiencia cardiaca izquierda (asma cardíaca, edema agudo 
de pulmón con cardiopatía o insuficiencia cardíaca, edema pulmonar 
agudo con cardiopatía o insuficiencia cardíaca, insuficiencia 
ventricular izquierda con cardiopatía o insuficiencia cardíaca). 




*428.2: insuficiencia cardiaca sistólica (428.20: no especificada, 
428.21: aguda, 428.22: crónica, 428.23: aguda sobre crónica). 
 *428.3: insuficiencia cardiaca diastólica (428.30: no especificada, 
428.31: aguda, 428.32: crónica, 428.33: aguda sobre crónica). 
*428.4: insuficiencia cardiaca combinada sistólica y diastólica (428.40: 
no especificada, 428.41: aguda, 428.42: crónica, 428.43: aguda sobre 
crónica). 
*428.9: fallo cardiaco no especificado. 
 
c) Síndrome coronario agudo (SCA): 
 
-410: infarto agudo de miocardio, que incluye: coronaria (arteria), 
embolismo, oclusión, rotura, trombosis, infarto cardiaco, infarto de 
corazón, miocardio o ventrículo, infarto de miocardio con elevación de 
ST (IMEST) (STEMI) y sin elevación de ST (IMNEST) (NSTEMI) 
rotura de corazón, miocardio o ventrículo. 
-411: otras formas agudas y subagudas de cardiopatía isquémica: 
*411.0: síndrome postinfarto de miocardio. 
*411.1: síndrome coronario intermedio: angina inestable, angina 
preinfarto, infarto inminente, síndrome preinfarto. 
-412: infarto de miocardio, antiguo  
-413: angina de pecho: 
*413.0: angina de decúbito. 
*413.1: angina de Prinzmetal. 
*413.9: otra angina de pecho y angina de pecho no especificada. 
 
d) Accidente cerebrovascular agudo isquémico (ACVAI): 
 
-433: Oclusión y estenosis de las arterias precerebrales que incluye: 
embolia de las arterias basilar, carótida y vertebral, estrechamiento de 
las arterias basilar, carótida y vertebral,  obstrucción de las arterias 
basilar, carótida y vertebral, trombosis de las arterias basilar, carótida 
y vertebral: 
*433.1: con infarto. 
-434: Oclusión de arterias cerebrales: 
*434.1: con infarto (434.91: accidente cerebrovascular isquémico). 
 
e) Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC): 
-491: bronquitis crónica: 
*491.0: bronquitis crónica simple. 
*491.1: bronquitis crónica mucopurulenta. 
*491.2: bronquitis crónica obstructiva. 
*491.8: otra bronquitis crónica (traquietis). 
*491.9: bronquitis crónica no especificada). 
-492: enfisema: 
*492.0: vesícula enfisematosa: bulla enfisematosa rota, enfisema 
bulloso gigante, neumatocele por tensión, pulmón hiperclaro. 
*492.8: otros enfisemas. 
-493: asma: 
*493.0: asma extrínseca. 




*493.1: asma intrínseca. 
*493.2: asma obstructiva crónica. 
*493.9: asma no especificada. 
-494: bronquiectasias: 
*494.0: bronquiectasia sin exacerbación aguda. 
*494.1: bronquiectasia con exacerbación aguda. 
-495: alveolitis alérgica extrínseca. 





-480: neumonía viral. 
-481: neumonía neumocócica (estreptococo Pneumoniae). 
-482: otra neumonía bacteriana: 
*482.0: neumonía por Klebsiella pneumoniae. 
*482.1: neumonía por Pseudomonas. 
*482.2: neumonía por Haemophilus Influenzae. 
*482.3: neumonía por Estreptococos. 
*482.4: neumonía por Estafilococos. 
*482.8: neumonía por otra bacteria especificada (482.81: anaerobios, 
482.82: Escherichia Coli, 482.83: otras bacterias gram-negativas). 
-483: neumonía por otro microorganismo especificado: 
*483.0: neumonía por mycoplasma. 
*483.1: Chlamydia. 
*483.8: otro microorganismo. 
-484: neumonía en enfermedad infecciosas clasificada bajo otros 
conceptos: 
*484.3: ántrax. 
*484.5: tos ferina. 
*484.6: aspergilosis. 
*484.7: neumonía en otras micosis sistémicas. 
-485: bronconeumonía, organismo sin especificar. 
-486: neumonía, organismo no especificado. 
-487: gripe: 
*487.0: con neumonía. 
 
g) Fractura de cadera: 
 
-820: fractura de cuello de fémur: 
*820.0: fractura transcervical, cerrada. 
*820.1: fractura transcervical, abierta. 
*820.2: fractura pertrocantérea, cerrada. 
*820.3: fractura pertrocantérea, abierta. 
*820.8: parte no especificada del cuello del fémur, cerrada (cadera, 
cuello de fémur). 
 
*820.9: parte no especificada del cuello del fémur, abierta 
  









ANEXO 7. Listado de patologías y procedimientos catalogados como 






-250.02: Diabetes Mellitus sin mención de complicación tipo II o tipo 
no especificado, incontrolada. 
-250.03:Diabetes Mellitus sin mención de complicación  tipo I (tipo 
juvenil), incontrolada. 
 
-Diabetes con complicaciones a corto plazo: 
 
-250.1: diabetes con cetoacidosis. 
-250.2: diabetes con hiperosmolaridad: coma no cetósico; con o sin 
coma hiperosmolar 
-250.3: diabetes con otro tipo de coma: cetoacidótico, hipoglucémico, 
insulínico, inespecífico. 
 
-Diabetes con complicaciones a largo plazo: 
 
-250.4: manifestaciones renales. 
-250.5: manifestaciones oftálmicas. 
-250.6: manifestaciones neurológicas. 
-250.7: manifestaciones vasculares periféricas. 
-250.8: otras manifestaciones crónicas especificadas de la diabetes 
(hipoglucemia diabética). 




-Amputación de miembro inferior (84.1): 
 
-84.1: amputación de miembro inferior (84.10: amputación de miembro 
inferior no especificada de otra manera (amputación abierta o de 
guillotina de miembro inferior, amputación cineplástica de miembro 
inferior ,amputación con muñón cerrado por colgajos de miembro 
inferior , revisión de amputación traumática actual de miembro 
inferior), 84.11: amputación de dedo de pie  (amputación a través de 
articulación metatarsofalángica, amputación de cabeza de 
metatarsiano, amputación radial de pie (desarticulación de la cabeza 
del metatarsiano con extensión hacia el antepié hasta la zona 
inmediatamente proximal al surco metatarsofalángico), desarticulación 
de dedo de pie), 84.12: amputación a través de pie (amputación de 
medio pie o de Lisfranc, amputación de Chopart, amputación de 
antepié, amputación mediotarsiana, amputación transmetatarsiana 
(amputación del antepié, incluyendo todos los dedos del pie), 84.13: 
desarticulación de tobillo, 84.14: amputación de tobillo a través de 




maleolos de tibia y peroné, 84.15:otra amputación debajo de rodilla, 
84.16: desarticulación de rodilla (amputación de Batch, Spitler y 
McFaddin, amputación de Maxet, amputación de S.P.Rogers), 84.17: 
amputación por encima de la rodilla (amputación de muslo, 
amputación de pierna a través de fémur, amputación supracondílea 
encima de la rodilla, conversión de amputación debajo de la rodilla en 

























































 9. LISTADO DE ABREVIATURAS 
-ACVAI: Accidentes Cerebrovascular Agudo Isquémico. 
-ADA: Asociación de Diabetes Americana. 
-AHRAQ: Agency for Healthcare Research and Quality. 
-CDC: Center Diseases Control and Prevention. 
-CIE9MC: Clasificación Internacional de Enfermedades 9ªedición-
Modificado. 
-CDM: Categorías Diagnósticas Mayores. 
-cols.: colaboradores. 
-EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica. 
-EEUU: Estados Unidos. 
-GRD: Grupo Relacionado con el Diagnóstico. 
-HbA1C: hemoglobina glicosilada. 
-IAM: infarto agudo de miocardio. 
-IC: intervalo de confianza.  
-IDF: International Diabetes Federation. 
-OMS: Organización Mundial de la Salud.  
-PCA: porcentaje de crecimiento anual. 
-SNS: Sistema Nacional de Salud.  
-SCA: Síndrome Coronario Agudo. 
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